SIDAD'NACIONAL'BMHIC

XD,
I R | N

A

L)
IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL

UMAE HOSPITAL ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

TITULO:
PREVALENCIA DE MUJERES EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE
COLELITIASIS SOMETIDAS A MANEJO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO, EN EL
PERIODO DEL 1 DE ENERO DEL 2011 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2013; EXPERIENCIA

EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

TESIS QUE PRESENTA:
DR. TONATIUH TALAVERA AMABILIS
PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA ESPECIALIDAD DE:

CIRUGIA GENERAL

ASESOR: DR. JOSE LUIS MARTINEZ ORDAZ.
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

CORREO ELECTRONICO: jimo1968@hotmail.com

MEXICO D.F. FEBRERO 2015




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



] UMAE
il HOSPITAL ESPECIALIDADES
CMY == oy

L19 FEB 2015 |
IMSS T | Mss

DIRECCION DE EDUCACION
') E INVESTIGABION EN SALUD

DRA. DIANA G. MENEZ DIAZ
JEFE DE LADIVISION DE EDUCACION EN SALUD
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

SERVICIO DE GASTROCIRUGIA
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

>

DR. JOSE LUI EZ ORDAZ
ASES
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE GASTROCIRUGIA
UMAE HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN SIGLO XXI

ROB TO BLANCO BENAVIDES
PROFESOR DEL CURSO
JEFE D,




3
Direccién de Prestaciones Médicas i§,
Unidad de Educacion, Invesligacién y Politicas de Salud o5~
Coordinacion de Investigacion en Salud | m

"2014, Alig de Octavie Paz",

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacion en Salud 3601

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ, CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI,
D.F. SUR

FECHA 19/01/2015

DR. JOSé LUIS MARTINEZ ORDAZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo:

PREVALENCIA DE MUJERES EMBARAZADAS CON DIAGNOSTICO DE COLELITIASIS
SOMETIDAS A MANEJO QUIRURGICO LAPAROSCOPICO, EN EL PERIODO DEL 1 DE ENERO
DEL 2011 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2013; EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodolégica y los requerimientos de Etica y de investigacidn, por lo que el dictamen es
AUTORTIZA D O, conelnimero de registro institucional:

P Nam. de Registro
s R-2015-3601-9

DR(A). CARLOS FREDY CUEVAS GARCIA .
_Presidente del Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud No. 3601

IMSS

SECRIRIIALY ¥ SCOLIDARNIAD SOUIAL




INDICE

1o RESUMEN ....ooiiii oo e e e e e e, 6
2.-MARCO TEORICO .....outiiiiie e e e e e 7
2.1 CLINICA e 7
2.2.- COMPLICACIONES .....coiit it e e e 9
2.3.-TRATAMIENTO ...t e e e e 10
2.3.1.- TRATAMIENTO MEDIANTE LAPAROSCOPIA ........c.ceeeeeieeinn. 11

2.4.- TECNICA QUIRURGICA ..ot e e 11

2.5.- VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA

DURANTE EL EMBARAZO ... e e 18
2. 5.0 - VENT AT AS 18
2.5.2.- DESVENT AJAS .. 19

LAPAROSCOPICA .....viiie e e e 20
3= JUSTIFICACION ..ottt e e e e e e e 23
4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .....covvuiiiiiiieeee e, 23
5. OBJIETIVOS ..ot 24

5.1.- OBJETIVO GENERAL ....cooiiiiiiie et oo e 24

5.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS ......ooiiieiiie e e e, 24
6.- MATERIAL, PACIENTES Y METODOS ......uvviiieieeeeee e, 25

6.1.- DISENO METODOLOGICO .....cooiiivieiiie e 25

6.2.- UNIVERSO DE TRABAJO .....oooiiiiiie e 25

6.3.- POBLACION DE ESTUDIO Y TAMANO DE LA MUESTRA ................. 25

6.4.- VARIABLES DEL ESTUDIO ...t e e 26



6.4.1.- DEFINICIONES ... e

6.5.- PROCEDIMIENTOS ... e e e e

6.5.1.- ANALISIS ESTADISTICO ..ot

6.6.- CONSIDERACIONES ETICAS ..ot e e e e e,

6.7.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES .......cooviiiiiieee e

7.- RESULTADOS

7.1 DISCUCION

8.- CONCLUSIONES ... e e e e

9.- BIBLOGRAFIA

10.- ANEXO ........



1.- RESUMEN

Antecedentes: El embarazo involucra diversos factores que predisponen al desarrollo
de litiasis de las vias biliares como son la atonia vesicular y la compresion de la via
biliar debido a efecto de las hormonas propias del embarazo como es la progesterona
y los estrogenos. Los avances en laparoscopia tanto tecnolégicos como médicos han
hecho posible ampliar el espectro de patologias no obstétricas en la mujer
embarazada susceptibles a ser manejado por esta via.

La colecistitis es la segunda causa de dolor abdominal agudo durante el embarazo. El
4.5% cursan con colelitiasis asintomaticas. 1 a 8 de cada 10,000 requieren atencion
quirargica, efectudndose idealmente en el primer y segundo trimestre por

laparoscopia.

Objetivos : Conocer la prevalencia de pacientes embarazadas en las que se llevo a
cabo tratamiento quirargico por el servicio de gastrocirugia del Centro Médico Nacional

Siglo XXI Hospital de Especialidades.

Disefio del estudio : Observacional, longitudinal, retrospectivo, descriptivo y analitico.
Material y métodos : Pacientes que ingresaron al Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI con diagndstico de embarazo mas colecistitis y que
se les realizé Colecistectomia Laparoscépica durante el periodo comprendido del 1 de

enero del 2011 al 31 de diciembre del 2013.



2.- MARCO TEORICO

La colecistitis es la segunda causa de sindrome abdominal agudo en el embarazo con
una prevalencia de 0.05 a 0.08 %. La enfermedad biliar es més frecuente en la mujer
4:1 en comparacién con el hombre aunque esta diferencia se estrecha con la edad
avanzada, el embarazo actua 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 a la impregnacién hormonal sobre
todo por la progesterona la cual es un relajante del musculo liso e inhibe la
colecistoquinina, que va a ocasionar: aumento del volumen de la bilis residual dentro
de la vesicula y disminucion de la contraccién de la vesicula biliar, el estrégeno
contribuye a la sobresaturacién de colesterol de liquido biliar condicionando un efecto
litogénico. También ocurre que el crecimiento del Utero, aumenta la presién intrinseca
e interfiere con la adecuada circulacién y drenaje vesicular y la saturacion biliar de
colesterol aumenta por efecto de los mismos. Los otros factores de riesgo conocidos
son la obesidad, antecedente familiar, la frecuencia y nimero de embarazos (1).

Se sabe que aproximadamente el 4.5% de las embarazadas cursan con colelitiasis
asintomatica y el 0.5% es sintomatica, 1 a 8 de cada 10.000 embarazos requiere
resolucién quirdrgica. Por consiguiente, la aparicién de un calculo vesicular durante el

embarazo no es infrecuente (2).

2.1.- CLINICA

La presentacién clinica de la colecistitis aguda en el embarazo se parece a la de la

mujer no embarazada. Los sintomas habituales consisten en nduseas, vomitos,



anorexia, intolerancia a las grasas, dispepsia y dolor epigastrico o en hipocondrio
derecho que irradia de forma ascendente hacia hombro derecho, en ocasiones
acompafada de fiebre. El signé de Murphy se desencadena menos veces en la mujer
embarazadas; en los casos mas graves, una paciente puede mostrar ictericia ligera
(3).

En cuanto a las pruebas complementarias destacan una valoracion hepatica normal o
moderadamente alterada si no se acompafia de obstruccién biliar, biometria hematica
completa que muestra leucocitosis y aumento de la fosfatasa alcalina sérica. Estos
indices aumentan normalmente durante el embarazo creando confusion. La elevacién
de la lipasa y de la amilasa apunta en ocasiones a una pancreatitis asociada. La mujer
embarazada con dolor a la palpacién en el hipocondrio derecho debe someterse
antes que nada a estudio ecografico, los célculos se detectan de manera fiable entre
un 95-98% de las ocasiones. Los signos ecograficos clasicos se dan también durante
el embarazo y consisten en edema de la pared (m&s de 3mm), liquido pericistico,
célculos y signo ecografico de Murphy (4). Puede advertirse una dilatacion de la via
intra y extrahepatica en caso de coledocolitiasis asociado o de sindrome de Mirizzi (el
cual se refiere a la imputacion de un lito en el infundibulo vesicular dando origen a
una colestasis por compresion extrinseca de la via biliar principal). La colangiografia
transoperatoria estd indicada para verificar permeabilidad del arbol biliar intra y
extrahepético introduciendo medio de contraste en el conducto cistico posteriormente
se realiza una placa de abdomen, esta se puede practicar de manera segura durante
el embarazo si se sospecha calculos en los conductos extrahepaticos que no se ven

en la ecografia (3).



El diagndstico diferencial de la colecistitis es amplio y abarca apendicitis, pielonefritis,
neumonia dedbulo inferior derecho, hepatitis, esteatosis hepatica, anemia hemolitica,
sindrome de HELLP, pancreatitis, enfermedad ulcerosa péptica, infarto al miocardio e

incluso sindrome de colon irritable (4).

2.2.- COMPLICACIONES

Pancreatitis Aguda

El primer paso hacia la comprension de la etiologia de la pancreatitis aguda se dio
cuando se observo la relacion existente entre la pancreatitis y la litiasis biliar. En 1901
Opie describio la obstruccién del conducto pancreatico por calculos biliares como
causa de pancreatitis aguda (4).

Se habla de dos mecanismos: el obstructivo, acompafiado de estimulacién continua de
la secrecion pancreética y el debido a la lesién directa de la célula acinar (4).
Obstruccién y estimulacion continua : la obstruccion aun parcial de las secresiones
pancreaticas, a cualquier nivel del sistema de conductos, en conjunto con la
estimulacion sostenida de la glandula, puede producir inflamacion grave del pancreas
(4).

Este mecanismo explica la pancreatitis biliar, en la que un célculo puede obstruir el
conducto pancreético directamente o al impactarse en el ampula de Vater (de litos
mayores o iguales a 5 mm pasan a traves de dicha ampula, pues litos mayores a 8
mm suelen permanecer en la vesicula biliar), al tiempo que es estimulada la secrecion

pancreatica (4).



En las pacientes embarazadas la causa de la pancreatitis es con mayor frecuencia la

litiasis biliar, esto debido a la patogenia ya comentada de la coledocolitiasis (5).

2.3.- TRATAMIENTO

El tratamiento inicial siempre es médico y consiste en reposo, restauracion del
equilibrio hidroelectrolitico, analgésicos y antipiréticos, toco lisis; posteriormente se
puede requerir de cirugia si no responde a tratamiento conservador (1).

Este tratamiento inicial se recomendé durante mucho tiempo en el embarazo para
alcanzar el término y efectuar la colecistectomia después del parto. Esta estrategia es
utilizada porque los estudios sefialaban una alta incidencia de mortalidad fetal de
modo que la opcidn quirdrgica se reservaba para los fracasos del tratamiento y los
casos con ictericia (4).

Sin embargo las publicaciones recientes estan a favor de un tratamiento quirtrgico
precoz por las siguientes razones: Un menor consumo de analgésicos, el indice de
recidiva en caso de tratamiento conservado que es del 44 al 92%, disminucion de la
duracion y el numero de hospitalizaciones, disminucion de los riesgos vy
complicaciones como; perforacion, sepsis, peritonitis, colangitis y pancreatitis (5).

El tratamiento conservador de una colecistitis aguda con célculos aumenta el riesgo de
pancreatitis biliar al 13% que seria causante de mortalidad fetal en el 10 y 20% de los
casos. Ademas el tratamiento conservador se ha asociado a un indice mas alto de
abortos espontaneos, amenazas de parto prematuro y partos prematuros que el

tratamiento quirurgico (5).
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2.3.1.- TRATAMIENTO MEDIANTE LAPAROSCOPIA

La colecistectomia laparoscépica se ha aplicado de manera segura en todos los
trimestres pero se ha demostrado que es ideal realizar el procedimiento en el 1 y 2do
trimestre. Anteriormente se consideraba una contraindicacién absoluta por los efectos
del neumoperitoneo sobre 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

opcioén terapéutica es segura en la paciente embarazada (6).

2.4.- TECNICA QUIRUGICA

La posicién inicial es en decubito dorsal, posicion semifowler y latéral izquierdo
permitiendo que por gravedad los organos abdominales se desplacen mejorando el

campo visual del cuadrante superior derecho (5).

o TECNICA ABIERTA PARA COLOCACION DEL PRIMER TROCAR

Sin duda es el procedimiento mas seguro en casos de pacientes con cicatrices por
cirugias previas, y cuando se sospecha firmemente la posibilidad de adherencias.
Para algunos autores, es el procedimiento de rutina para la creacién del
neumoperitoneo, a fin de disminuir al maximo las posibilidades de iatrogenias (7).

Se realiza una minilaparotomia de 1 a 1.5 cm a través de la cual y bajo vision directa,

se introduce el trocar luego de comprobar que el area esta libre de adherencias (7).
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El trocar se sujeta a la pared mediante un punto de aproximacion de los dos bordes

aponeuraoticos (7).

. INSUFLACION DE LA CAVIDAD

Se acopla la manguera de insuflacion, cuyo extremo distal esta conectado al insuflador
electronico, y se inicia el paso del gas, inicialmente a bajo flujo, comprobando que no
existan alteraciones del ritmo cardiaco, y luego a un flujo superior (7).

Los indicadores de la maquina, como se menciond anteriormente, deben mostrar al
inicio una presion intraabdominal baja, alrededor de 3 a 5 mm de Hg y un flujo en litros
por minuto alto. El nivel de presion intraabdominal se ajusta en el insuflador de 10 a 12
mm de Hg, en pacientes embarazadas como se mencion6 previamente no debe ser
mayor a 12 mm de Hg para no exceder esta cifra. Una distension simétrica del
abdomen y la percusiéon timpanica de la pared, son indicadores de un correcto
neumoperitoneo (7).

Alcanzada la presion intraabdominal prefijada y con el abdomen del paciente
convertido en una béveda, se retira la aguja de Veress y se prepara la introduccién del

primer trocar (7).

o INTRODUCCION DEL PRIMER TROCAR

Producido el neumoperitoneo a través de la aguja, y manteniendo a la paciente en la
posicion de Trendelemburg, se toma el trécar de 10-12 mm sin navaja y siempre bajo
vision directa, con la mano derecha y en forma perpendicular, ejerciendo presién por

medio de movimiento de rotacion; se lo introduce en direccion a la pelvis (5).
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Es recomendable el uso de trocares desechables, que accionan automaticamente un
sistema de seguridad, el momento en que la punta del trécar atraviesa el peritoneo e
ingresa a la cavidad, con lo que se disminuyen las posibilidades de lesionar asas
intestinales o vasos retroperitoneales importantes. La fuerza a ejercer durante la
introduccion, debe ser autocontrolada, a fin de no impulsar el trocar al interior del
abdomen con violencia (5).

Una vez dentro, se retira el mandril y se conecta la manguera de insuflacién a la
valvula del trocar, para mantener el neumoperitoneo durante la intervencion. Se realiza

bajo control visual, dirigiendo el laparoscopio hacia los sitios de entrada (5).

J SITIOS DE INSERCION EN LA PACIENTE EMBARAZADA

Segun la técnica los restantes sitios de puncién son :

Trécar No. 2, o trocar operatorio: de 10-12 mm de didmetro, 4 a 5 cm bajo el apéndice
xifoides sobre la linea media. El sitio exacto se determina previo analisis de la
disposicion anatomica de la vesicula en el higado. La introduccion lleva una direccion
oblicua hacia la derecha, para evitar pasar a través del ligamento falciforme (7).

Trécar No. 3: de 5 mm, linea medioclavicular derecha, 2 a 3 cm bajo el reborde costal.
Conforme se adquiera experiencia en el procedimiento, este acceso puede ser
considerado por algunos cirujanos, como opcional (7).

Trécar No. 4: de 5 mm, linea axilar anterior aproximadamente a la altura del ombligo
(7).

A través del trocar No. 4 se introduce un retractor vesicular de 5 mm, que toma el

fondo de la vesicula y la dirige hacia atras y a la derecha (en direccién al hombro del
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paciente), maniobra que consigue elevar la cara inferior del higado, y exponer el cuello
vesicular (7).

Si la vesicula se encuentra tensa, como sucede en las colecistitis agudas, puede ser
necesario previamente vaciar su contenido, mediante la puncion con aguja del fundus,
y luego su aspiracion (7).

El trécar No 3 permite el paso de otro retractor vesicular, que sujeta el area
correspondiente a la bolsa de Hartman y la tracciona hacia adelante y afuera, para
exponer la zona del ligamento colecistoduodenal e iniciar la diseccion del triangulo de
Calot. La traccidén equivocada de la bolsa hacia arriba, alinea el conducto cistico con la
via biliar, favoreciendo la posibilidad de lesiones del conducto comun (7).

En ocasiones se requiere liberar previamente las adherencias que se hallan sobre la

vesicula y que impiden ver y agarrar el cuello vesicular (7).

. DISECCION DEL CONDUCTO Y ARTERIA CISTICOS

Se coloca sobre el trécar operatorio, una placa o tubo de reduccion del diametro a 5
mm para poder utilizar instrumentos de 5 0 10 mm (5,7).

Segun su preferencia, el cirujano puede controlar a dos manos los instrumentos de los
trocares 2 y 3 o bien puede ser el ayudante el que maneje los retractores. Expuesta la
vesicula, como queda antes sefialado, se inicia la diseccion de las hojas anterior y
posterior del ligamento colecistoduodenal, en busca del conducto cistico, arteria cistica
y del conducto colédoco, el que se dispone en la zona inferior derecha de los
monitores. Esto es, sin duda, una precaucidon clave en la colecistectomia
laparoscopica, para evitar lesiones accidentales o inadvertidas de la via biliar principal

(5,7).
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Un pequefio corte inicial sobre el peritoneo del ligamento colecistoduodenal favorece
la diseccién. Debe tenerse presente la extensa variedad reportada de disposiciones y
variables anatébmicas de los elementos de esta region. Un disector en angulo recto o
curvo, como el disector de Maryland, son instrumentos de gran utilidad en la
individualizacion de estas estructuras (5,7).

Debe irrigarse la zona para mantener una vision clara y un adecuado control en caso
de sangrado (5,7).

Especial atencion debe brindarse a un ramo arterial proveniente de la arteria cistica,
gue va hacia el cuello vesicular y se dispone en forma de H entre el conducto y la
arteria para evitar su sangrado, que vuelve molesta y riesgosa la diseccion (5,7).

La exposicion a través del trécar No. 3 no es estatica, por el contrario, se requiere de
continuos movimientos que presenten un 6ptimo campo visual para disecar delante y
detras del conducto cistico, extendiendo esta diseccién hacia la pared vesicular, con el
objeto de comprobar que el conducto efectivamente sale de la vesicula, pues la
traccion de la bolsa de Hartman, puede concomitantemente traccionar al colédoco y
favorecer su lesion. La diseccion e individualizacion de la arteria, suele verse
favorecida con la seccion previa del conducto, si su ubicacion es anterior a €l (5,7).

La seccién de la arteria se realiza previa la colocacién de dos clips metalicos
proximales y uno distal, a una distancia suficientemente amplia para una segura

division con las tijeras en forma de gancho o microtijeras (5,7).
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o EXTRACCION DE LA VESICULA

Ligado y seccionado el pediculo biliar y vascular de la vesicula, se inicia su separaciéon
del lecho hepético, para lo cual se utilizan canulas con puntas en forma de gancho,
angulo recto o espatula, que permiten corte, coagulacion, irrigacién y aspiracion.
También se pueden utilizar tijeras (8).

La diseccion ideal es un desprendimiento subseroso retrégrado que se inicia en el
cuello. Se requiere una adecuada presentacién del ayudante, por intermedio de los
retractores colocados en los trocares 3 y 4 para exponer el mejor plano, movilizando el
sector izquierdo, derecho y posterior de la vesicula, alternativamente (8).

Cuando se intervienen procesos agudos, los tejidos inflamados ofrecen mayor
resistencia a la diseccién y puede ser necesaria una diseccién roma, asi como
también requerirse de mayor irrigacion para limpieza. Esto se consigue utilizando una
canula de succion-aspiracion (8).

En estos casos, no es facil sujetar el cuello vesicular con los retractores habituales,
por lo que el uso de la pinza de extraccion de la vesicula de 5 mm a traves del acceso
No 3, es una alternativa. Durante la extracciéon, todos los puntos sangrantes son
coagulados en el lecho, previa irrigacion para identificar en forma precisa el lugar del
sangrado. En un niumero importante de casos, es posible encontrar una rama posterior
de la arteria cistica en este momento de la operacion, por lo que se debe estar
prevenido y manejarla con las mismas precauciones que a la rama principal (8).

Una diseccion mas profunda que comprometa el parénquima hepatico es peligrosa,

por la posibilidad de sangrado y bilirragia por lesién de pequefios conductos (8).
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La perforacion accidental de la vesicula no es un hecho inusual y requiere la inmediata
aspiracion de la bilis e idealmente el cierre del orificio con una sutura preanudada. Las
consecuencias de este incidente quirargico han sido estudiadas, estableciéndose su
no repercucion en los indices de infeccion postoperatoria 0 estadia intrahospitalaria
(8).

Antes de seccionar el ultimo anclaje de la vesicula al higado, se realiza una inspeccién
final del lecho cruento, a fin de comprobar que haya una completa hemostasia (8).

Si la vesicula fue perforada durante la diseccion, se la introduce en una bolsa plastica
especialmente disefiada para colocar en su interior a la vesicula, a fin de evitar el
derramamiento de bilis o célculos al momento de la extraccion (8).

Si las caracteristicas de la operacion lo requieren, se puede colocar un drenaje en el
area quirurgica. Este puede ser un Penrose o un dren tubular No 14, exteriorizados a
través del trécar No 4 (8).

Mediante un retractor a través del trocar 3 6 4, se coloca a la vesicula sobre el borde
del higado de manera que el conducto cistico quede expuesto, para facilitar el agarre
de la pinza extractora (8).

El ombligo es el mejor sitio para la extraccién, ya que si se requiere ampliar el orificio
aponeurdtico para la salida de la vesicula, esto se realiza con comodidad a este nivel.
Se cambia el lente y la manguera de insuflacién al trécar No 2 y el cirujano introduce
por el trécar No 1 una pinza de extraccién vesicular que puede ser de 10 o0 5 mm
provistas de dientes para un agarre seguro. La pinza toma la vesicula del cuello y la
dirije hacia el trocar, introduciéndola parcialmente en su interior, siempre bajo control

visual. A continuacion se retira totalmente el trécar, manteniendo sujeta la vesicula.
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Parcialmente expuesta la vesicula sobre la herida umbilical, se la sujeta con pinzas
mosquito y se la extrae realizando movimientos de rotacion (8).

Si esto no consigue retirarla de la cavidad por su gran volumen, se realiza un pequefo
corte, para permitir el ingreso de una canula de succién y se aspira la bilis (8).

Si la aspiracion no es suficiente por la presencia de multiples o grandes célculos, se
introduce a través del orificio realizado en el cuello, una pinza de Duval o de Randall
(instrumentos convencionales) para ir retirando uno a uno los calculos, fragmentar los
grandes y retirarlos por fracciones hasta que el contenido de la vesicula permita ser
retirada. Durante todo este tiempo quirdrgico, el laparoscépio se mantiene dirigido
hacia el ombligo, para mantener un efectivo control visual. Se puede ampliar la herida
aponeurética umbilical mediante un corte con bisturi en sentido superior, realizado
sobre el trocar antes de retirarlo completamente, para facilitar la extraccion (8).
Finalmente, si la vesicula ha sido introducida en una bolsa, ya sea porque se perford
durante la diseccion o bien porque se trat6 de un caso agudo, se deben tomar
mayores precauciones durante la extraccion, para no perforar la bolsa y que el

contenido se vierta en la cavidad (8).

2.5.- VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA DURANTE

EL EMBARAZO

2.5.1.- VENTAJAS

En la paciente embarazada la cirugia laparoscépica ofrece ventajas importantes

comparada con la laparotomia. Ella ofrece menor morbilidad, una recuperacion mas
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rapida, estancias intrahospitalarias mas cortas, un retorno mas rapido a la condicién
normal, disminucion de presentar complicaciones como la trombosis en extremidades,
iléo posquirugico, menor incidencia de hernias, menor dolor posoperatorio, tasas mas
bajas de infeccion de herida quirdrgica y un mejor resultado estético, en cuanto el
tema obstétrico se asocia a menor riesgo de depresion fetal (debido al menor uso de
narcoticos) y una tasa menor de parto prematuro e irritabilidad uterina (debido a menor

manipulacion uterina) cuando se compara con la cirugia abierta (9).

2.5.2.- DESVENTAJAS

Requiere de equipos mas sofisticados y de mantencion mas costosa, un pabellén
amplio, personal entrenado y de cirujanos con experiencia en el uso de la técnica. En
el caso especificos de la paciente embarazada cabe destacar: Un Gtero gravido puede
interferir con la visualizacion adecuada del campo operatorio y determinar mayor
riesgo de lesiones al desplazar el intestino fuera de la pelvis, el Utero aumentado de
tamano tiene mayor riesgo de ser lesionado especialmente durante el montaje
laparoscopico (ej. instalacion de trocares), la cirugia es técnicamente mas compleja
debido a las limitaciones de la maniobrabilidad instrumental dado el mayor tamafo
tanto del Utero como de los vasos sanguineos, riesgo potencial de disminucion del
flujo utero placentario secundario al aumento de la presion intraabdominal (PIA)
determinado por el neumoperitoneo, riesgo tedrico de irritabilidad y dinamica uterina

inducida por el uso de electricidad y la manipulacion del Gtero (6,9).
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2.6.- CAMBIOS FISIOLOGICOS MATERNOS RELEVANTES EN LA CIRUGIA

LAPAROSCOPICA

Existen cambios importantes en la paciente obstétrica que deben tenerse en cuenta
durante la cirugia laparoscépica (10).

Existe en este periodo un aumento significativo de volemia, frecuencia cardiaca,
volumen de eyeccién y por ende del gasto cardiaco. Esto, sumado a una disminucién
en la resistencia vascular sistémica la osmolaridad y la presion oncoética intersticial
determinan un estado hiperdinamico que favorece el pasaje de fluidos hacia el
intersticio 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 (10).

El flujo placentario y la oxigenacion materna son determinantes primarios de la
oxigenacion fetal, de modo que las alteraciones de cualquiera de estas variables
pueden resultar en hipoxia fetal. La posicion supina, sobre todo después de las 20
semanas, puede comprometer seriamente el retorno venoso el gasto cardiaco y el flujo
placentario por la compresién que ejerce el utero gravido sobre la vena cava. La
simple lateralizacién de la paciente puede evitar este fendmeno y aumentar el gasto
cardiaco en aproximadamente un 20%. Este cambio de posicion ademas de mejorar el
retorno venoso podria disminuir el riesgo de trombosis venosa (2).

Otros factores que pudiesen alterar el gasto cardiaco y flujo placentario en paciente
sometidos a cirugia son la hipovolemia y la hipotensién, por lo que se recomienda un
aporte cuidadoso de fluidos antes de la induccion de la anestesia general (10).

Los diversos cambios metabdlicos y mecanicos del embarazo determinan importantes

cambios en la funcion pulmonar, los que sumados a un mayor consumo de oxigeno y
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la presencia de neumoperitoneo, determinan un mayor riesgo de hipoxia materna y
fetal. Las variaciones en el equilibrio acido-base materno durante la cirugia son
determinantes para el bienestar fetal, pues los niveles maternos de CO2 tienen efecto
directo en CO2 y pH fetal. De hecho, si la PCO2 materna alcanza los 40 mm de Hg
disminuye la extraccion del CO2 fetal y existe riesgo de acidosis fetal y aumentar el
riesgo de pérdida fetal, la aplicacion de presién positiva al final de la espiracion puede
causar cambios hemodindmicos que pueden comprometer la perfusién placentaria (9).
Es necesario conservar la oxigenacion materna y el equilibrio acido-base fisiolégico y
su monitorizacién durante el evento quirdrgico. EI neumoperitoneo puede afectar
significativamente el retorno venoso, el flujo uterino y la mecanica ventilatoria materna
por elevacion del diafragma. Existe el riesgo tedrico de acidosis materna y fetal por
absorcion transperitoneal directa del CO2. Este efecto ha sido evidenciado en estudios
en animales, pero no se ha demostrado en pacientes embarazadas sometidas a
laparoscopia (7,9).

Dentro de los lineamientos para la cirugia laparoscépica durante el embarazo
publicada por The Society of American Gastrointestinal Endoscopic Surgeons
(SAGES) se deben incluir maniobras para aumentar la seguridad durante la cirugia
como son (8) :

1. De ser posible la intervencion quirdrgica deberia diferirse hasta el segundo
trimestre, cuando el riesgo fetal es menor.

2. Como el neumoperitoneo incrementa la estasis venosa de miembros pélvicos, ya
presente en la embarazada, induce a estado de hipercoagulabilidad, se debe emplear

compresién venosa de miembros pélvicos.
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3. Se debe monitorizar el estado fetal y uterino asi como el CO2 al final de la
espiracion 'y determinaciobn gases sanguineos maternos mientras dura el
neumoperitoneo.

4. El Utero debe protegerse contra la radiacibn en caso de requerirse una
colangiografia transoperatoria.

5. Debido al crecimiento uterino el acceso 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 presion del neumoperitoneo (8 a 12 mm de Hg) no permitir que
exceda de 15 mm de Hg. Algunos autores han reportado menor riesgo de acidosis

fetal con la utilizacion de N20O que con CO2.
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3.- JUSTIFICACION

Ya que la colecistitis es la patologia quirargica mas comiun en el embarazo y esta
incrementa la morbimortalidad de las pacientes, por si misma o por sus
complicaciones, se revisaran los casos que recibieron tratamiento quirdrgico
laparoscépico durante el embarazo en el servicio de gastrocirugia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI Hospital de Especialidades en un periodo de 3 afios para conocer
la incidencia asi como valorar la eficacia del tratamiento e identificar cuales fueron las

principales complicaciones.

4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Qué tan frecuente es la realizacion de Colecistectomias Laparoscépicas en pacientes

embarazadas en nuestro medio?
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5.- OBJETIVOS

5.1.- OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de pacientes embarazadas en las que se llevé a cabo
tratamiento quirdrgico por el servicio de gastrocirugia del Centro Médico Nacional

Siglo XXI Hospital de Especialidades.

5.2.- OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Identificar la edad gestacional en la cual se present6 el cuadro relacionado con
colecistitis aguda y la edad gestacional en la cual se realiz6é procedimiento quirurgico.
2. Conocer el método diagnéstico de la colecistitis en pacientes embarazadas
utilizado con mayor frecuencia en nuestro medio.

3. Saber si se presentaron complicaciones posteriores al procedimiento quirdrgico y

cuales fueron estas.
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6.- MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

6.1.- DISENO METODOLOGICO

Observacional, longitudinal, retrospectivo, descriptivo y analitico.

6.2.- UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes que ingresaron al Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI con diagnéstico de embarazo mas colecistitis y que se les realizd
Colecistectomia Laparoscoépica durante el periodo comprendido del 1 de enero del

2011 al 31 de diciembre del 2013.

6.3.- POBLACION EN ESTUDIO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Estudio que se realizara en el servicio de gastrocirugia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” en el periodo comprendido
entre el 1 de enero del 2011 al 31 de Diciembre del 2013.

Se analizara la base de datos de cédigos mater y los expedientes de las pacientes que
cumplan con los criterios de inclusién.

Debido a que se trata de un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo que no
implicard ninguna modificacién en el manejo de las pacientes, no se requerira del
consentimiento informado.

Se tomaron como criterios de inclusion los siguientes:
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o Todas las pacientes embarazadas postoperadas de colecistectomias
laparoscopicas en el periodo comprendido del estudio.

. Que fueran operadas de manera electiva o urgente.

o Pacientes de cualquier edad.

o Que el diagndstico preoperatorio fuera colecistitis crénica litiasica agudizada o
no agudizada.

Se tomaran como criterios de exclusion los siguientes :

. Que el diagnostico prequirdrgico fuera diferente a Colecistitis.

o Pacientes con Diabetes u otras patologias que complicaran el cuadro.

Se tomaran como criterios de eliminacion los siquientes :

. Expedientes incompletos.

6.4.- VARIABLES DEL ESTUDIO

6.4.1.- DEFINICIONES

Edad materna :

- Definicion conceptual : La edad materna cumplida en afios

- Definicion operacional : La edad materna en afios cumplida en el momento del
acto quirgico.

Unidad de mediciéon : Afos.

- Escala : Cuantitativa continua
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Edad gestacional :

- Definicién conceptual : La gestacion es el periodo de tiempo comprendido entre
la concepcién hasta el nacimiento.

- Definicién operacional : Fecha de la Ultima menstruacion (FUM)

- Unidad de medicién : Semanas de gestacion.

- Escala : Cuantitativa continua

Neumoperitoneo :

- Definicion conceptual : Presencia o coleccion de aire en la cavidad peritoneal de
manera intencionada o debido a una perforacion visceral

- Definicion operacional : Presencia de CO2 dentro de la cavidad abdominal de
manera intencionada durante el acto quirargico, manteniendo de 12-14 mmHg.

- Unidad de medicién : mm Hg.

- Escala : Cuantitativa continua

Estancia intrahospitalaria :

- Definiciébn conceptual : Numero de dias transcurridos en el hospital bajo los
cuidados médicos.

- Definicibn operacional : Total de dias desde su ingreso hasta su egreso

domiciliario o envio a hospital obstétrico.

Unidad de medicién : Dias

- Escala : Cuantitativa continua
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Complicaciones posquirargicas :

- Definicién conceptual : Situacion que agrava el curso de la enfermedad y que no
es propia de ella posterior al acto quirdrgico puede ser derivada del mismo.

- Definicién operacional : Situacién que compremete el bienestar o la evolucion
con tendencia a la mejoria posterior al acto quirugico, ocacionado directa o

indirectamente por este.

Se tomaran como complicaciones posquirugicas las siguientes :

Infeccion de sitio quirargico :

- Definicién conceptual : Infeccion del sitio quirdrgico es una

infeccion que ocurre después de la cirugia en la zona donde se realiz6 el
procedimiento.

- Definicién operacional : Infeccién posquirlrgica en el sitio donde se llevd a cabo
el primer procedimiento demostrada por estudios de laboratorio o imagen y que
presente manifestaciones clinicas.

- Unidad de medicion :

- Escala : Cualitativa

Hemorragia:
- Definicién conceptual : La hemorragia es la salida de la sangre desde el sistema
cardiovascular, provocada por la ruptura de vasos sanguineos. Es una situacién que

provoca una pérdida de sangre, y puede ser interna o externa.
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- Definicibn operacional : Todo sangrado transquirdrgico o0 posquirdrgico que
requiera transfusion de 1 o0 mas paquetes globulares, presentando 0 no
manifestaciones clinicas.

- Unidad de medicion : Paquetes globulares transfundidos

- Escala : Cuantitativa continua

Fistula biliar :

- Definicion conceptual : Es una comunicacién anormal entre la via biliar y el
exterior, manifestado como salida de material biliar hacia la piel. Producto de lesion
durante un evento quirdrgico, pero también pueden ser consecuencia de infeccién o
inflamacion.

- Definicién operacional : Salida de material biliar franco hacia la piel por el sitio de
drenaje o por la herida quirurgica.

- Unidad de medicién : Presente o ausente

- Escala : Cualitativa

Biloma :
- Definicion conceptual : Coleccién de bilis localizada fuera del arbol biliar.
- Definicion operacional : Coleccion de bilis localizada fuera del arbol biliar.

Demostrada por estudios de imagen y con manifestaciones clinicas.

Unidad de medicion : Presente o ausente

- Escala : Cualitativa
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Lesion de via biliar :

- Definicibn conceptual : Las lesiones de la via biliar se pueden producir por
multiples causas, siendo las lesiones iatrogénicas.

- Definicion operacional : Cualquier Iésion de la via biliar realizada durante la
cirugia demostrada por estudio de imagen y que requiriera de un segundo
procedimiento invasivo (cirugia, CPRE).

- Unidad de medicién : Presente o ausente

- Escala : Cualitativa

Reintervencién quirdrgica :

- Definicidbn conceptual : Realizacion de una segunda intervencién quirlrgica,
relacionado con la primera y en un periodo breve de tiempo tiempo.

- Definicibn operacional : Realizacibn de una segunda intervencion quirdrgica,
relacionado con la primera y en un periodo breve de tiempo tiempo.

Unidad de medicion : Presente o ausente

- Escala : Cualitativa

6.5.- PROCEDIMIENTOS

Se realizara una revision de los expedientes de las pacientes que fueron operadas en
el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI con el diagnostico de colecistitis cronica
litiasica en el periodo comprendido del 1 de enero del 2011 al 31 de diciembre del
2013 que cumplan con los criterios de inclusion. Se muestra la hoja de recopilacién de

datos (Anexo 1)
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6.5.1.- ANALISIS ESTADISTICO

Esta informacién se vaciara en una base de datos (Anexo 1) la cual serd analizada
con el sistema SPSS para windows. Se utilizaran las medidas de tendencia central

(moda, media y mediana).

6.6.- CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo espera contar con la autorizacion del Comité Local de Investigacion, no se
requerird de consentimiento informado puesto que los datos se obtendran de la base
de datos de cddigo mater y de los expedientes clinicos del area de Archivo de la
UMAE HE CMN SIGLO XXI. Se ajustara a las normas de investigacion internacionales
y a la Ley General de Salud de la Republica Mexicana y a la Declaracién de Helsinki.

La presente investigacion no conlleva ningun riesgo para los pacientes incluidos
debido a ser unicamente una revision retrospectiva de los expédientes, en todos los
casos se solicitara el consentimiento a los pacientes durante la consulta externa por
medio de un formato de consentimiento informado (Anexo 2). En ningun caso se
emplearan nombres o numéros de seguridad social de los pacientes se manejaran
unicamente iniciales. En caso de solicitarlo los pacientes tendran acceso a los

resultados de la investigacion.
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6.7.- CRONOGRAMA DE AVTIVIDADES
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CONCLUSION Y
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DE TESIS

NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO

XX

XX

XX

FEBRERO

XX
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7.- RESULTADOS

Se realizaron cuatro procedimientos de colecistectomia laparoscépica durante el
embarazo y ninguna conversion a laparotomia. Se corroboré 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
15y 25 semanas.

El cuadro clinico se caracterizé por dolor abdominal, inicialmente difuso y luego
localizado en el flanco derecho en las 4 pacientes. El segundo sintoma fueron nausea y
vomito en tres de ellas y a la exploracion fisica se advirtieron signos de Murphy en
todos los casos. Todos los diagnésticos se corroboraron con Ultrasonido.

El padecimiento actual tuvo una evolucién de tres dias o mas en todas las pacientes.
Los valores de la presiéon de CO2 para el neumoperitoneo estuvieron entre 12 y 14
mmHg; la monitorizacion de la presion de CO2 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 abierta umbilical (Hasson), sin complicaciones durante la
misma.

Los ginecoobstetras indicaron tocoliticos a las cuatro pacientes, en esquema de una
dosis preoperatoria y otra postoperatoria.

No se reportaron complicaciones peri 0 postoperatorias. Durante el postoperatorio
también se indicaron analgésicos, antiespasmaédicos y protectores de mucosa gastrica.
Los dias de estancia hospitalaria fueron 3 dias en dos de ellas y cuatro dias en las otras

2. El seguimiento obstétrico de las pacientes se llevo a cabo en su hospital de
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ginecologia y obstetricia correspondiente y del procedimiento quirirgico con cita en la

consulta externa del servicio de gastrocirugia de este hospital.

7.1.- DISCUSION

Alrededor de 4.5% de las mujeres embarazadas padecen colelitiasis asintomatica y sélo
0.05% sufre colelitiasis sintomatica.

El 40% de las pacientes sintomaticas requerira cirugia durante el embarazo. La
incidencia de colecistectomia es de 3-8 casos por cada 10,000 embarazadas. La
colecistectomia es el procedimiento laparoscépico mas practicado en mujeres
embarazadas; el utero gravido no interfiere en la visualizacién del campo quirdrgico.

La incidencia de colecistectomia laparoscépica en nuestro hospital, en el periodo
comprendido entre 1 de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2013, fue de 4 casos sin
embargo, al ser un hospital no especializado en ginecoobtetricia la prevalencia no
corresponde 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 efectudé en el
segundo trimestre; 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, aun hay controversia en cuanto al tratamiento mas

indicado. Los resultados muestran que en la mayoria de los casos medico conservador
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es suficiente y que los cuadros ceden en las primeras 48 horas. También esta reportado
gue 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 la nota de referencia menciona que las 4 pacientes
habian tenido cuadros de célico biliar previos con recurrencia.

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 obstructiva o cuadros repetidos
de cdlico biliar persistente.

En cuanto a las técnicas de entrada al abdomen, en la bibliografia

revisada solo se utilizé el acceso cerrado en tres estudios y, en el resto de los grupos,
predominé el acceso abierto.

No se reportaron complicaciones durante el acceso todos ellos realizados con técnica
abierta.

Por lo que se refiere al neumoperitoneo, con base en la informacién disponible en la
bibliografia y con el propdsito de alterar minimamente la fisiologia fetal, es razonable
recomendar la disminucién, al minimo posible, de la presién de CO2 para
neumoperitoneo entre 10-12 mmHg, igual que la duracion del mismo, igual que la
monitorizacion continua de la presion arterial de CO2 con el fin de mantener valores

entre 30 y 40 mmHg.
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En nuestra institucién, durante los procedimientos, se alcanzaron presiones para
neumoperitoneo de 14 mmHg, sin complicaciones intraoperatorias o postoperatorias, y
monitorizaciones de la presion arterial de CO2 de 35-40 mmHg.

Otra forma de realizar el neumoperitoneo en la laparoscopia es con 6xido nitroso. Al
evaluar las posibles alteraciones fetales y comparar CO2 con Oxido nitroso, Hunter y
Su grupo reportaron acidosis respiratoria fetal durante el neumoperitoneo con

CO2 pero no con 6xido nitroso. Las anormalidades fetales hemodinamicas (taquicardia
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 CO2 durante 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 visualizacion del campo operatorio, mayor tiempo
quirargico y aumento del riesgo de complicaciones; por esto no se recomienda su uso.
Son pocos los estudios al respecto y no se cuenta con experiencia en estas dos
ultimas formas descritas para el neumoperitoneo.

Debe considerarse la viabilidad fetal y vigilar estrechamente la frecuencia cardiaca
fetal y la actividad uterina antes y después de la operacién. EI monitoreo fetal
intraoperatorio también lo han propuesto algunos autores; sin embargo, se carece

de estudios comparativos que demuestren que mejora el resultado fetal. En los
procedimientos realizados en nuestro hospital la vigilancia se efectu6 con la
monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal en el preoperatorio y postoperatorio. En

cuanto al tratamiento postoperatorio con tocoliticos, la utilizacién profilactica
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de estos farmacos no estd indicada y su administracion debe hacerse siguiendo
criterios obstétricos; es decir, cuando existe dinamica uterina y riesgo de parto
prematuro. En los expedientes revisados en, los cuatro casos se hizo administracion
profilactica de tocoliticos, una dosis preoperatoria y una dosis postoperatoria indicada
por el servicio de ginecologia y obstetricia. Sin embargo, en las pacientes

con amenaza de parto pretérmino no se administraron estos medicamentos. Las
edades gestacionales en las que se realizé el procedimiento fueron durante el
segundo trimestre.

Por lo que se refiere a la morbilidad y mortalidad fetal, la colecistectomia se asocia con
4% de aborto u 6bito, pero esta cifra alcanza 60% en caso de pancreatitis biliar,
condiciones extremadamente graves para la madre y mortales para el feto.

La posible repercusién de la cirugia laparoscopica en el resultado perinatal la han
evaluado Reedy y Kallen con datos del Swedish Health Registry de 1973 a 1993.
Estos autores compararon el resultado perinatal de 2,233 laparoscopias 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 (laparoscépica o abierta) se

comparo 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
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embargo, existe mayor morbilidad perinatal reportada en las pacientes embarazadas
gue se operan, lo que se atribuye al padecimiento de base y a las condiciones de la

cirugia, que al acto quirdrgico o anestésico en si.

8.- CONCLUSIONES

La prevalencia de mujeres embarazadas que requiri6 de colecistectomia
laparoscopica reportada en la bibliografia es de 3-8 por cada 10,000 embarazadas, sin
embargo, en nuestra unidad no se cuenta con un servicio de ginecologia y obstetricia
motivo por el cual no es comparable esta cifra.

Aungue 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 27 semanas de gestacion. La cirugia debe considerarse en las pacientes gestantes
con colecistitis aguda, sobre todo si su situacion no mejora con el tratamiento
conservador, porque la recurrencia del cuadro tiene una incidencia alta.

La colecistectomia laparoscoOpica en la paciente gestante es una técnica eficaz y

segura y aporta todos los beneficios de la cirugia minimamente invasiva
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10.- Anexo 1y 2

Hoja de recoleccion de datos

Nombre:

Edad:

Peso: Talla:
SDG:
Comorbilidades:
Control Prenatal:
USG:

Laboratorios: Prequirugicos
Hb:

Hto:

Leucocitos:
Plaguetas:

Glucosa:

Creatinina:
Bilirrubina Total:
Bilirrubina Directa:
Bilirrubina Indirecta:
Cirugia:

Tiempo quirugico:
Sangrado:
Transfusiones:

Complicaciones:

Dias de Estancia Hospitalaria:

Posquirugicos

IMC:
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PREVALENCIA DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

EN PACIENTES EMBARAZADAS

Lugar y fecha: Registro No :
Justificacion : La colecistitis cronica es un padecimeito frecuente durante el embarazo.

Objetivo del estudio: Conocer la evolucion clinica de pacientes embarazadas con diagnostico de colecistitis
litiasica que fueron sometidas a manejo quirugico laparoscépico

Procedimientos : Se llevara a cabo una revision de los expédientes, se evaluara el estado prequirdrgico,
posquirargico y posibles complicaciones.

Al ser retrospectivo y unicamente révision de expédientes no con lleva riesgo ni beneficio alguno.

Se mantendra la confidencialidad y privacidad en todo momento.

Por medio de la presente con

NSS : autorizo la révision de mi expédiente clinico asi como el uso de los datos

del mismo para fines del protocolo de estudio.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre, firma y direccion de testigo 1 Nombre, firma y direccion de testigo 2

*En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a : Comision de Etica de Investigacion de
la CNIC del IMSS : Avenida Cuauhtemoc 330 4to piso Blogue B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, México, D.F. CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 Ext. 21230, Correo électronico : comision.etica@imss.gob.mx
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