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1.- RESUMEN 

La colecistitis aguda en una patología frecuente en la población general, y en mujeres 

embarazadas aumenta el riesgo; es una causa frecuente de dolor abdominal durante la 

gestación y de motivo de consulta. La colecistectomía laparoscópica es segura en este grupo 

de pacientes. Se prefiere realizarla durante el segundo trimestre del embarazo por el menor 

riesgo de complicaciones como aborto y prematurez. En el presente documento se realizó un 

estudio retrospectivo, observacional y transversal de las complicaciones postquirúrgicas de 

la colecistectomía en embarazadas; la frecuencia y tipo de complicaciones durante un periodo 

de tres años (2017 al 2019) en el Hospital “Dr. Miguel Silva”. En la metodología se extrajeron 

el número de expedientes a estudiar de la bitácora diaria del quirófano del período 2017 a 

2019; de un total de 17 expedientes que arrojó la búsqueda; se eliminaron 3 automáticamente 

por extravío, y los 14 restantes cumplieron con criterios de inclusión: expedientes médicos de 

pacientes embarazadas, con litiasis biliar diagnosticada por ultrasonido vesicular, sometidas 

a colecistectomía laparoscópica. Las variables que se estudiaron fueron: edad, semanas de 

gestación (sdg), comorbilidades: (DM2 e HAS) complicaciones maternas intra operatorias 

(hipotensión, lesión vía biliar, lesión a órgano adyacente, perforación uterina, sangrado y 

muerte); complicaciones maternas post operatorias: (sangrado transvaginal, litiasis residual, 

infección de la herida, neumonía, intolerancia a la ingesta oral, hernia incisional y muerte) 

complicaciones obstétricas: (parto prematuro, pérdida fetal, preeclampsia y oligohidramnios). 

Los resultados del estudio indican que la edad promedio de los pacientes fue de 25 años de 

edad, presentaron una media de 23 semanas de gestación, el 71.4% se presentó durante el 

2º trimestre, se encontró 7.1% de las pacientes con litiasis residual, 7.1% con infección de la 

herida y 21.4% con oligohidramnios. Estas complicaciones se catalogan como no graves, ya 

que no hubo muerte materna o fetal, ni lesión de la vía biliar. Por lo cual, la colecistectomía 

durante el embarazo, es un procedimiento seguro. 
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2.- ABSTRACT 

Acute cholecystitis is a common pathology in the general population, however in 

pregnant women the risk increases; it is a frequent cause of abdominal pain during gestation 

and a reason for medical consultation. Laparoscopic cholecystectomy is safe in this group of 

patients. It is preferred to perform it during the second trimester of pregnancy due to the lower 

risk of complications such as abortion and prematurity. In the present document, a 

retrospective, observational and cross-sectional study of the postsurgical complications of 

cholecystectomy in pregnant women was carried out; the frequency and type of complications 

during a period of three years (2017 to 2019) at the Hospital “Dr. Miguel Silva”. In the 

methodology, the number of files to be studied were extracted from the daily log of the surgery 

room for the period 2017 to 2019; out of a total of 17 files found by the search; 3 were 

automatically eliminated due to loss, and the remaining 14 met the inclusion criteria: medical 

records of pregnant patients, with gallstones diagnosed by gallbladder ultrasound, who 

underwent laparoscopic cholecystectomy. The variables that were studied were: age, 

gestation weeks, comorbidities: (mellitus diabetes and hypertension) intraoperative maternal 

complications (hypotension, bile duct injury, injury to the adjacent organ, uterine perforation, 

bleeding and death), post-surgery maternal complications: (transvaginal bleeding, residual 

lithiasis, wound infection, pneumonia, intolerance to oral intake, incisional hernia and death) 

obstetric complications: (premature delivery, fetal loss, pre-eclampsia and oligohydramnios). 

The results of the study indicate that the average age of the patients was 25 years of age, they 

had an average of 23 weeks of gestation, 71.4% presented during the 2nd trimester, 7.1% of 

the patients with residual lithiasis were found, 7.1 % with wound infection and 21.4% with 

oligohydramnios. These complications are classified as not serious, since there was no 

maternal or fetal death, or injury to the bile duct. Therefore, cholecystectomy during pregnancy 

is a safe procedure. 
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3.- INTRODUCCIÓN 

La colelitiasis afecta hasta al 20% de la población adulta, y hasta la mitad de los 

pacientes presentan agudización a lo largo de la vida, que condiciona atención en el servicio 

de urgencias1. Durante el embarazo ocurren cambios fisiológicos que favorecen el desarrollo 

y agudización de enfermedad litiásica vesicular, por la disminución de la motilidad y aumento 

de la saturación del colesterol en la vesícula biliar. La presencia de enfermedad litiásica 

vesicular durante el embarazo condiciona un mayor riesgo de parto prematuro, morbilidad 

materna y readmisión, así como morbilidad neonatal; por lo que debe atenderse a las 

pacientes con oportunidad y los mejores estándares de cuidado2. Aunque por algún tiempo, 

se consideraba que el incremento de la presión intraabdominal para la colecistectomía 

laparoscópica podría ser riesgoso, en la actualidad la colecistectomía laparoscópica es el 

procedimiento de elección en las pacientes embarazadas y ha demostrado ser seguro 3 e 

incluso asociarse a menos complicaciones de acuerdo a una revisión sistemática y 

metaanálisis reciente4. Sin embargo, existen variaciones entre estudios asociados al menos 

en parte al entrenamiento y la experiencia de los cirujanos, a las características de las 

pacientes y al trimestre de la gestación en que se realizaron las cirugías5. Con base en lo 

anterior, se plantea la siguiente: ¿Cuál es la frecuencia y tipo de complicaciones 

postquirúrgicas de la colecistectomía laparoscópica en embarazadas en el Hospital General 

“Dr. Miguel Silva” de Morelia? 
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4.- MARCO TEORICO 

 
Definición y epidemiología de enfermedad litiásica vesicular en embarazadas 

 
La vesícula biliar es un órgano que almacena un líquido llamado bilis que ayuda a 

digerir los alimentos. La litiasis vesicular es también conocida como cálculos biliares o 

vesiculares, o bien, como piedras. Estos se forman cuando el colesterol y otros compuestos 

en la bilis se solidifican y se unen, formando cálculos; los cuales pueden ser tan pequeñas 

como una piedra o tan grandes como una pelota de golf.6 

En EE.UU., esta enfermedad es la más común y costosa de todas las enfermedades 

digestivas; además requiere más de 700,000 colecistectomías anualmente. Es más probable 

que los cálculos biliares aparezcan en personas con sobrepeso, diabetes, niveles altos de 

triglicéridos o al haber perdido mucho peso rápidamente. Las personas y mujeres de mediana 

edad, especialmente si están embarazadas o toman píldoras anticonceptivas, también tienen 

más probabilidades de tener cálculos biliares. 6, 

La litiasis vesicular es muy común en las mujeres embarazadas, ya que los cálculos 

biliares están fuertemente asociados con una mayor paridad. Tanto la frecuencia como el 

número de embarazos son factores de riesgo importantes para los cálculos biliares de 

colesterol. La enfermedad de la vesícula biliar es la causa no obstétrica más común de 

hospitalización materna en el primer año postparto. Varios estudios en Europa han sugerido 

que se pueden formar lodos biliares nuevos (un precursor de los cálculos) y cálculos biliares 

en hasta el 31% y el 2% de las mujeres embarazadas, respectivamente. 8,9 

En EE.UU. se han encontraron lodos o cálculos en el 4.2% de todas las mujeres 

embarazadas: 5.1% en el segundo trimestre, 7.9% en el tercer trimestre y 10.2% en 4-6 

semanas después del parto. De éstas, solo el 0.8% se someten a colecistectomía en el primer 

año posparto y un factor de riesgo importante, que predicen la litiasis es el índice de masa 

corporal (IMC) antes del embarazo; así como niveles altos de leptina sérica. 10 

La litiasis vesicular durante el embarazo, puede provocar diversas complicaciones 

tanto para la madre como para el feto. La madre puede sufrir colecistitis aguda, 

coledocolitiasis, colangitis y pancreatitis de cálculos biliares como resultado de una litiasis 

complicada. La colecistitis aguda es la más común (62.7%) y que requiere más 

frecuentemente una colecistectomía; le sigue la pancreatitis aguda, la coledocolitiasis y la 

colangitis. El reingreso hospitalario también es una complicación común. 11–13 

Dentro de las complicaciones perinatales, el parto prematuro es de los más comunes. 

Se ha encontrado una incidencia de parto prematuro de menos de 36 semanas en mujeres 

con litiasis de hasta 6.8%. Otras complicaciones incluyen el aborto, bajo peso al nacer, 

muertes maternas debido a las complicaciones de la madre y morbilidad tanto materna como 

fetal (dificultad/insuficiencia respiratoria, soporte de ventilación, cateterismo de los vasos 
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sanguíneos, nutrición parenteral, sepsis e ictericia); sin embargo, la incidencia de anomalías 

fetales es muy baja. 11–13 

Mecanismos de la litiasis vesicular en el embarazo 

Las mujeres se ven más comúnmente afectadas que los hombres por la litiasis 

vesicular, y el entorno hormonal de los niveles elevados de estrógenos y progesterona se 

postula como causante en la fisiopatología de los cálculos biliares. El estrógeno aumenta la 

secreción de colesterol, mientras que la progesterona reduce la secreción de ácidos biliares 

solubles y el cambio en la producción de bilis que favorece los ácidos insolubles estimula la 

formación de cálculos. La progesterona ralentiza aún más el vaciado de las secreciones de 

la vesícula biliar y empeora la acumulación de secreciones biliosas a través de su acción 

disminuyendo la actividad del músculo liso. 14,15 

Fisiopatológicamente, el bloqueo del conducto cístico por cálculos o lodo, que produce 

irritación del revestimiento de la vesícula biliar, es responsable de más del 90% de los casos 

de colecistitis aguda. El proceso inflamatorio resultante libera prostaglandinas y citocinas 

inflamatorias que pueden ser acompañadas de una infección que involucra organismos tanto 

aeróbicos como anaeróbicos. 14,16 

Por lo tanto, el embarazo se asocia con la formación de lodo biliar y cálculos biliares 

como resultado de las acciones del estrógeno y la progesterona que promueven el aumento 

de la secreción de colesterol y la estasis biliar. La ecografía realizada en el embarazo 

temprano ha confirmado la expansión fisiológica de la vesícula biliar y la acumulación de 

cálculos, escombros y bilis. En los meses posteriores al parto, se produce la normalización 

de formas más solubles de ácidos biliares. 2,14 Además, poseen un factor de riesgo extra como 

un alto IMC, obesidad, diabetes, niveles altos de triglicéridos, raza, dieta, actividad física y 

predisposición genética, aumentan el riesgo de litiasis mucho más en mujeres embarazadas. 

17 
 

Manejo de la litiasis vesícular en el embarazo 

Existen varias formas de tratar la litiasis vesicular durante el embarazo; estas incluyen 

una colecistectomía principalmente en pacientes con colecistitis, colelitiasis y pancreatitis; ya 

que también existen tratamientos no quirúrgicos para los cálculos biliares, sólo si el 

padecimiento no es grave o es asintomático; estos son farmacológicos (con antibióticos y 

antiinflamatorios) y cambios en los hábitos alimenticios (dieta sin colecistocinéticos) . 18,19 

El ultrasonido abdominal o el ultrasonido endoscópico son las técnicas de imagen 

preferidas en este escenario y deben seguirse de una colangiopancreatografía retrógrada 

endoscópica terapéutica (CPRET) cuando se confirman los cálculos en el conducto biliar 

(preferiblemente dentro de las 24 h en casos con pancreatitis aguda con o sin colangitis). Si 

se requiere CPRET, esta debe ser realizada por endoscopistas experimentados mientras se 
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limita el uso de radiación. Cubrir al feto con plomo no disminuye la radiación como resultado 

de la dispersión de radiación dentro del paciente. Por lo tanto, para reducir el riesgo asociado 

con la radiación, limitar la exposición es más efectivo. 20 

El principal tratamiento de la litiasis es la colecistectomía, la cual es un procedimiento 

quirúrgico que consiste en la extirpación de la vesícula biliar debido a la presencia de cálculos 

biliares o infecciones (colelitiasis y colecistitis). Existen dos tipos de colecistectomías: 18,19 

1. Colecistectomía laparoscópica: en esta, la vesícula es extirpada con 

instrumentos que se colocan en pequeñas incisiones en el abdomen, con ayuda de un 

instrumento llamado laparoscopio para visualizar el interior del abdomen. 

2. Colecistectomía abierta: donde la vesícula biliar es extirpada a través de una 

sola incisión de aproximadamente 8 cm en el costado superior derecho del abdomen, debajo 

de la caja torácica. El corte se realiza a través de la grasa y los músculos hasta llegar a la 

vesícula y el sitio se cierra con grapas o sutura. 

El consejo actual es realizar una colecistectomía laparoscópica para la pancreatitis 

leve dentro del ingreso al hospital, o dentro de las dos semanas posteriores a la fecha del 

ataque. Para los pacientes que no son aptos para la intervención quirúrgica o en aquellos que 

tienen cálculos obstructivos, entonces el consejo es realizar CPRET y esfinterotomía; seguido 

de colecistectomía temprana en pacientes aptas. El enfoque quirúrgico (abierto o 

laparoscópico) y el momento de la intervención quirúrgica están determinados por múltiples 

factores como la experiencia del cirujano, el estado fisiológico de la paciente, la etapa del 

embarazo, la elección de los pacientes y la disponibilidad de recursos. 4,21 

Por otro lado, las pacientes que tienen pancreatitis grave debido a la enfermedad de 

cálculos biliares, deben tener un tratamiento conservador en forma de soporte orgánico y 

nutricional y la CPRET está indicada cuando hay cálculos obstructivos asociados. Esto debe 

ser seguido por una colecistectomía retrasada (después de la recuperación completa) en 

pacientes que están en condiciones de someterse a una cirugía. 21,22 

También se necesitan otras intervenciones, como drenaje guiado radiológico o 

necrosectomía en casos de cálculos biliares complicados por necrosis pancreática infectada 

e insuficiencia orgánica. Afortunadamente, tales escenarios son raros en el embarazo. 21,22 

 
Dificultades técnicas para la realización de colecistectomía en el embarazo. 

La cirugía durante el embarazo siempre suele ser más complicada porque conlleva el 

riesgo adicional de morbilidad para la madre y el feto. La cirugía laparoscópica en el embarazo 

es un procedimiento desafiante debido a las limitaciones de posicionamiento, la presión 

intraabdominal baja y el impedimento debido al agrandamiento del útero en el embarazo 

posterior; por lo tanto, muchos cirujanos son reacios a realizar dicha cirugía, incluso se ha 

afirmado que el embarazo es una contraindicación para la colecistectomía laparoscópica. 23 
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Al realizarse la colecistectomía, existe un mayor riesgo de aspiración debido a la 

disminución mecánica y hormonal del tono del esfínter esofágico inferior durante el embarazo, 

además de posibles náuseas debido a colecistitis. Una posición inclinada hacia la izquierda 

debe adaptarse para prevenir el síndrome de hipotensión supina debido a la compresión 

aortocava y optimizar la perfusión uterina. La presión intraabdominal debe mantenerse lo más 

baja posible (8-10 mmHg), ya que el aumento de la presión intraabdominal puede disminuir 

la distensibilidad respiratoria materna, disminuir el flujo sanguíneo uterino y provocar un parto 

prematuro. Se debe evitar la hipoxemia, hipotensión, acidosis, hipoventilación e 

hiperventilación. 24,25 

La mayoría de las pacientes sintomáticas se ofrece tratamiento farmacológico para 

llevarlas hasta el término o hasta el segundo trimestre. Sin embargo, suele fallar, lo que lleva 

a una intervención endoscópica o quirúrgica por síntomas recurrentes o ataques recurrentes. 

La demora en el tratamiento definitivo de la enfermedad biliar durante el embarazo aumenta 

los ingresos hospitalarios repetidos, las visitas a la sala de emergencias y las contracciones 

prematuras, lo que requiere terapia tocolítica y corticoide. 23,26,27 

 
 

Complicaciones de colecistectomía laparoscópica en embarazadas 

A pesar que la colecistectomia laparoscópica es el procedimiento de elección para 

éste padecimiento, no está exento de eventos no esperados. En general, en la 

colecistectomía laparoscópica se observan complicaciones como fugas menores de bilis, 

infecciones, cálculos biliares retenidos, lesión de órganos, lesión mayor del conducto y 

sangrado postoperatorio. 28 

No obstante, las cirugías durante el embarazo siempre conllevan un mayor riesgo de 

pérdida fetal, aunque hay suficientes datos en la literatura para indicar que la colecistectomía 

laparoscópica es segura y se puede realizar durante todas las edades gestacionales. Sin 

embargo, en el primer trimestre, la cirugía convencional y laparoscópica se asocia con un 

mayor riesgo de aborto postoperatorio. El parto prematuro ocurre comúnmente después de 

la operación en el tercer trimestre, lo que significa que la cirugía durante el embarazo debe 

realizarse durante el segundo trimestre siempre que sea posible. 23,29,30 

Las complicaciones más comunes, incluso en las colecistectomías realizadas en el 

embarazo son: 5,31,32 

Intraoperatorias: hipotensión, derrame de bilis, lesión serosa de colon transverso, 

perforación uterina, bradicardia fetal intraoperatoria. 

Postoperatorias: íleo, sangrado vaginal, náuseas, fiebre, infección de la herida, 

neumonía, intolerancia a la ingesta oral, hernia incisional, hemorragia en el sitio de colocación 
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del trócar que requiere reoperación, fuga del muñón del conducto cístico. La muerta materna 

o fetal sólo se da en casos muy graves como hemorragias. 

Corneille y cols. realizaron un estudio para evaluar la seguridad de la laparoscopia en 

mujeres embarazadas. Para ello, 94 mujeres fueron identificadas; 53 se sometieron a 

procedimientos laparoscópicos (colecistectomía y apendicetomía) y 41 a procedimientos 

abiertos. No ocurrieron muertes maternas, mientras que la pérdida fetal ocurrió en 3 casos 

dentro de los 7 días de la operación y en 1 caso 7 semanas después de la operación. Esta y 

otras complicaciones perinatales ocurrieron en el 36.7% del grupo laparoscópico y el 41.7% 

del grupo abierto (parto prematuro, pérdida fetal, preeclampsia/eclampsia, desprendimiento 

de la placenta, placenta previa, retraso del crecimiento intrauterino y oligohidramnios). 33 

Nasioudis y cols. evaluaron la seguridad, la viabilidad, los resultados y los aspectos 

técnicos de la colecistectomía laparoscópica durante el embarazo, mediante una revisión 

sistemática. Se consideraron elegibles 51 estudios, en los que se intentó la colecistectomía 

laparoscópica en 590 pacientes. La mayoría de los procedimientos (70.7%) se realizaron 

durante el segundo trimestre. Se observaron complicaciones intraoperatorias y 

postoperatorias en 3.5% y 4%, respectivamente. La tasa de conversión a cirugía abierta fue 

del 2.2%. La tasa de pérdida fetal y la tasa de parto prematuro fueron 0.4% y 5.7% 

respectivamente. 5 

Paramanathan y cols. elaboraron un estudio para evaluar la colecistectomía 

laparoscópica en mujeres embarazadas. Se incluyeron 22 pacientes donde se observó que 

el 13% de los casos fueron convertidos a cirugía abierta, y cabe mencionar que el 82% se 

realizaron durante el segundo trimestre. En ningún caso hubo pérdida fetal ni lesión uterina. 

En el grupo laparoscópico, un paciente requirió regresar al quirófano por una hemorragia, 

mientras que otro caso requirió intubación e ingreso en la UCI. De los casos convertidos, uno 

se complicó por una lesión iatrogénica del conducto biliar común y el segundo se vio afectado 

por una atelectasia postoperatoria. 34 

Sungler y cols. investigaron las complicaciones posteriores a una colecistectomía 

laparoscópica en 37 mujeres embarazadas: 5 tuvieron una CPRE por pancreatitis biliar o 

ictericia; 2 se sometieron a colecistectomía laparoscópica posterior; 7 requirieron 

colecistectomía laparoscópica por dolor intenso o colecistitis. Los autores observaron que 

todos los pacientes dieron a luz bebés sanos a término; no hubo complicaciones 

postoperatorias; todos los pacientes disfrutaron de un alivio total de sus síntomas; no hubo 

recurrencias de pancreatitis o ictericia. Solo una paciente con pancreatitis severa, colangitis 

y colecistitis fue egresada sin síntomas después de una CPRE exitosa el día 7, pero fue 

readmitida por colecistitis severa recurrente 2 semanas después. 24 

Barone y cols. desarrollaron un estudio para evaluar los desenlaces de 

colecistectomías laparoscópicas en mujeres embarazadas. Para ello se incluyeron 46 
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pacientes: 20 casos laparoscópicos  y 26 abiertos. El estudio reportó un solo caso de 

mortalidad materno-fetal debido a hemorragia intraabdominal en el grupo laparoscópico 2 

semanas después de la operación; mientras que, en el grupo abierto, se produjo una muerte 

fetal a las 21 semanas de gestación, 5 semanas después de la colecistectomía. Las 

complicaciones se dieron más en el grupo de colecistectomía abierta y las principales fueron: 

muerte materna-fetal, muerte fetal, contracciones prematuras, distrés respiratorio del 

neonato, macrosomía, preeclampsia, bradicardia en el neonato y deshidratación materna).35 

En México, existen algunos estudios como el de Hernández Estrada y cols. Realizaron 

10 colecistectomías laparoscópicas en embarazadas durante un periodo de 5 años en el 

Hospital Español de México, todas durante el segundo trimestre, 2 pacientes presentaron 

amenaza de parto pretérmino, no hubo pérdida gestacional, muerte fetal ni materna. Ávila 

Silva y cols, presentaron su experiencia en el Hospital General de México durante un periodo 

de 5 años, se realizaron 20 colecistectomías laparoscópicas, 5 durante la 9ª semanas de 

gestación, 14 durante la 20 - 25 semanas de gestación, y 1 a las 27 semanas de gestación. 

No hubo pérdidas materno-fetales, 2 casos de pancreatitis biliar leve. 36 ,37 

Todos los estudios concluyen que la colecistectomía laparoscópica es una opción 

terapéutica segura en mujeres embarazadas, con morbilidad y mortalidad materno-fetal 

mínima. 
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5.- JUSTIFICACION 
 

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” durante el periodo comprendido entre enero 

del 2017 a diciembre del 2019, se atendieron 17 casos de pacientes embarazadas con 

patología vesicular sometidas a colecistectomía laparoscópica, según el registro de la 

bitácora del servicio de enfermería en quirófano. El tratamiento quirúrgico como resolutivo en 

este tipo de pacientes no es la primera o mejor opción, debido a la falta de información sobre 

el riesgo beneficio que a lo largo de los años se ha manifestado en la literatura. 

El conocer el tipo y frecuencia de las complicaciones intraoperatorias y 

posoperatorias, así como la influencia de comorbilidades en mujeres embarazadas a quienes 

se les practica colecistectomía en el hospital logra tener importancia ya que permite normar 

criterios en la toma de decisiones a tiempo, basadas en evidencias. 

La implementación de un programa de cirugía electiva laparoscópica para mujeres 

embarazadas que presentan síntomas de enfermedad litiásica vesicular, podría resolver, en 

gran medida las complicaciones materno fetales y los costos hospitalarios por esta patología.   

La realización de este estudio permitió conocer qué tan frecuentes son las complicaciones 

asociadas a la realización de colecistectomía laparoscópica en pacientes, cuáles son las 

complicaciones maternas más frecuentes. Contrastar la información obtenida de este trabajo 

con otros estudios realizados en pacientes con semejantes circunstancias, permite hacer 

una reflexión sobre las ventajas de la laparoscopia como forma de resolución en colecistitis 

en pacientes embarazadas, además, permite identificar la etapa del embarazo 

con mayor probabilidad de éxito en la laparoscopia. 

Realizar un estudio en el Hospital Gral. Dr. Miguel Silva que representa una institución 

de referencia en Michoacán y en otros estados de la región, que cuenta con una población 

importante de pacientes, presenta grandes ventajas; como el hecho de ser un estudio 

retrospectivo implica principalmente no poner en riesgo la integridad de las pacientes, ser de 

un bajo costo de operación y aportar datos fidedignos sobre el resultado de la laparoscopia 

en pacientes embarazadas. 
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6.- OBJETIVOS 
 

6.1.- Objetivo general 

 
Determinar la frecuencia y tipo de complicaciones postquirúrgicas (hasta su egreso 

hospitalario) de colecistectomía laparoscópica en embarazadas en el Hospital General “Dr. 

Miguel Silva” de Morelia. 

 
6.2.- Objetivos específicos: 

 
1.  Describir las características demográficas y comorbilidades de las pacientes   

obstétricas. 

2. Determinar la frecuencia y el tipo de complicaciones intraoperatorias. 

3. Determinar la frecuencia y el tipo de complicaciones posoperatorias. 
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7.- MATERIAL Y MÉTODOS 

 

7.1 Tipo y clasificación del estudio 
 

Se realizó un estudio observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo. 

 

7.2 Universo o población. 
 

Expedientes médicos de pacientes embarazadas, que fueron sometidas a 

colecistectomía laparoscópica. 

 
7.3.- Muestra. 
 

Muestra a conveniencia se incluyeron el total de casos de expedientes de pacientes 

embarazadas que durante el periodo de enero del 2017 a diciembre del 2019 fueron 

sometidas a colecistectomía laparoscópica en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” de 

Morelia. Por lo tanto, no se realizó cálculo del tamaño de la muestra. 

 
7.4.- Definición de las unidades de observación. 
 

Expedientes de las pacientes con litiasis biliar que fueron sometidas a colecistectomía 

laparoscópica durante el embarazo en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” en Morelia. 

 
7.5.- Criterios de inclusión. 
 

a) Expedientes médicos de pacientes embarazadas. 

b) Con litiasis biliar por ultrasonido vesicular. 

c) Sometidas a colecistectomía laparoscópica. 

 

7.6.- Criterios de eliminación. 
 

a) Expedientes médicos de pacientes que se dieron de alta voluntaria. 

b) Expedientes médicos de pacientes que se extraviaron. 

 

7.7.- Definición de variables y unidades de medida: 
 

- Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de la paciente hasta la realización de    

colecistectomía. Se obtuvo del expediente. 

- Edad gestacional: al periodo transcurrido desde el primer día de la última 

menstruación normal en una mujer con ciclos menstruales regulares, sin uso de 

anticonceptivos hormonales; con fecha de última menstruación confiable, hasta el nacimiento 

o hasta el evento gestacional en estudio. Se expresa en semanas y días completos. Se obtuvo 
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del expediente. 

- Comorbilidades: Enfermedades adicionales a la litiasis biliar de la paciente 

embarazada. Se obtuvo del expediente. 

- DM2: diabetes mellitus tipo 2, se define a toda persona con: 1.- Glucemia al azar en 

plasma venoso igual o mayor de 200mg/dl (en cualquier momento

 del día independientemente de la última comida), en presencia de síntomas clásicos 

(poliuria, polidipsia, pérdida inexplicable de peso). 2.- Glucemia plasmática basal (GPB) 

(glucemia en ayunas sin ingesta calórica en al menos 8 horas previas) mayor o igual a 

126mg/dl. 3.- Glucemia a las 2 horas de sobrecarga oral con 75gr de glucosa (test de 

tolerancia a la glucosa) mayor o igual a 200mg/dl. 4.- Hemoglobina glicada mayor igual a 

6.5%. Se obtuvo del expediente. 

- HAS: hipertensión arterial sistémica, como cifras superiores de 140/90mmHg. Se 

obtuvo del expediente. 

- Complicaciones maternas intraoperatorias: Eventos adversos resultantes o 

asociados a la colecistectomía laparoscópica que se presentaron durante el procedimiento. 

Se obtuvo del expediente. 

- Tipo de complicaciones maternas intraoperatorias: Clase o nombre de los 

eventos adversos resultantes de la colecistectomía laparoscópica durante el procedimiento 

quirúrgico. Se obtuvo del expediente. 

- Hemorragia: La hemorragia crítica se puede definir como: 1) pérdida sanguínea 

superior a un volumen sanguíneo circulante en un plazo de 24 horas; 2) la pérdida sanguínea 

igual o mayor al 50% de un volumen sanguíneo circulante en un plazo de tres horas; 3) la 

pérdida de sangre superior a 150 mL/minuto o; 4) la pérdida sanguínea que requiere de la 

transfusión de plasma y plaquetas. Se obtuvo del expediente. 

- Lesión de la vía biliar: La lesión o disrupción que consiste en la obstrucción 

(ligadura, "clipado” o estenosis cicatrizal), sección parcial o total de la vía biliar principal o de 

conductos aberrantes que drenan un sector o segmento hepático con daño vascular o sin el; 

con fuga biliar o sin ésta y con estrechez o sin ella, o como la interrupción en algún punto de 

su recorrido. Se obtuvo del expediente. 

- Lesión a órgano adyacente: lesión, alteración anatómica de algún órgano cercano 

a la ejecución del procedimiento quirúrgico, y que condiciona morbilidad para el paciente. Se 

obtuvo del expediente. 

- Complicaciones maternas posoperatorias: Eventos adversos resultantes o 

asociados a la colecistectomía laparoscópica que se presentaron después del procedimiento. 

Se obtuvo del expediente. 

- Tipo de complicaciones maternas posoperatorias: Clase o nombre de los 

eventos adversos resultantes de la colecistectomía laparoscópica después del procedimiento. 
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Se obtuvo del expediente. 

- Litiasis residual: se refiere a la presencia de cálculos en las vías biliares posterior 

a la extracción de la vesícula biliar. Se obtuvo del expediente. 

- Infección de la herida: es una infección que ocurre después de la cirugía en la parte 

del cuerpo donde se realizó la operación; se traduce clínicamente por la presencia de signos 

cardinales de inflamación (tumor, rubor, dolor, hipertermia y funcio laesa) y/o salida de líquido 

purulento en el sitio quirúrgico. Se obtuvo del expediente. 

- Dehiscencia de la herida quirúrgica: es la separación post operatoria de la incisión. 

Se obtuvo del expediente. 

- Hernia incisional: es la presencia de un defecto aponeurótico en el sitio de la herida 

quirúrgica. Se obtuvo del expediente. 

-Complicaciones obstétricas: Eventos adversos en la madre de tipo obstétrico 

resultantes de la colecistectomía laparoscópica. Se obtuvo del expediente. 

-Tipo de complicaciones obstétricas: Clase o nombre de los eventos adversos en 

la madre de tipo obstétrico asociados o inducidos por la colecistectomía laparoscópica. Se 

obtuvo del expediente. 

- Parto prematuro: al que ocurre antes de las 37 semanas completas (menos de 259 días) de 

gestación. Se obtuvo del expediente. 

- Pérdida fetal: a la pérdida de la vida de un producto de la gestación antes de la 

expulsión o extracción completa del cuerpo de su madre, independientemente de la duración 

del embarazo. La muerte está indicada por el hecho de que después de la separación de la 

madre, el feto no presenta signos vitales, como respiración, latidos del corazón, pulsaciones 

del cordón umbilical o movimientos efectivos de los músculos de contracción voluntaria. Se 

obtuvo del expediente. 

- Preeclampsia: es un trastorno hipertensivo que puede ocurrir durante el embarazo 

y el posparto y que tiene repercusiones tanto en la madre como el feto. Se obtuvo del 

expediente. 

- Oligohidramnios: es el volumen anormalmente bajo de líquido amniótico. Se obtuvo 

del expediente. Se obtuvo del expediente. 

- Muerte materna: a la ocurrida a una mujer mientras está embarazada o dentro de 

los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, independientemente de la duración y el 

sitio del mismo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su 

atención, pero no por causas accidentales o incidentales. Se obtuvo del expediente. 
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Tabla de variables. 
 
 

 

Objetivo específico Variable de estudio Clasificación de variable Unidades de 

medida 

Describir las 

características 

demográficas, 

comorbilidades  y 

antecedentes obstétricos 

de las pacientes. 

• Edad 

 

• Edad gestacional 

 
 
 

• DM2 

 
 
 

• HAS 

Cuantitativa discreta 

Cuantitativa discreta 

 
Cualitativa dicotómica 

 
 

 
Cualitativa dicotómica 

Años 

 
 

Semanas Y 

Días 

 
Si 

No 

 
Si 

No 

Determinar la frecuencia y 

el tipo de complicaciones 

intraoperatorias. 

• Hemorragia 

 
 
 

• Alteraciones de 

vía biliar 

 
• Lesión a órgano 

adyacente 

Cualitativa dicotómica 

 
 

 
Cualitativa dicotómca 

 
 

 
Cualitativa dicotómica 

Si 

No 

 
Si 

No 

 
Sí 

No 

Determinar la frecuencia y 

el tipo de complicaciones 

posoperatorias. 

• Litiasis residual 

 
 
 

• Infección del sitio 

quirúrgico 

 
 
 

• Dehiscencia de 

herida quirúrgica 

Cualitativa dicotómica 

 
 

 
Cualitativa dicotómica 

 
 
 
 

Cualitativa dicotómica 

si 

no 

 
si 

no 

 
 

si 

no 
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• Hernia incisional Cualitativa dicotómica Sí 

No 

Tipo de complicaciones 

obstétricas 

• Pérdida fetal Cualitativa dicotómica Sí 

No 

  

• Parto Prematuro 

 

Cualitativa dicotómica 
 

Sí 

No 

  
• Preeclampsia 

 

Cualitativa dicotómica 
 

Sí 

No 

  
• Oligohidramnios 

 

Cualitativa dicotómica 
 

Sí 

No 

  
• Muerte 

 

Cualitativa dicotómica 
 

Sí 

No 

 
 
 
 

7.8.- Metodología 

 

 
El proyecto de investigación fue sometido al Comité de Ética en Investigación y el 

Comité de Investigación para su evaluación y dictamen con oficio de aprobación número 

5009/176/20. Se revisó la bitácora diaria del departamento de enfermería quirúrgica, donde se 

obtuvieron diagnósticos, número de expedientes y procedimiento quirúrgico realizado; con 

estos datos se continuó la investigación en el archivo clínico, teniendo énfasis en el cuidado de 

no vulnerar la intimidad de los pacientes con el apego a la confidencialidad de los datos que 

se extrajeron. Se solicitaron los        expedientes de pacientes embarazadas a las que se les 

realizó colecistectomía laparoscópica. De cada expediente se extrajeron datos sobre 

variables: edad, semanas de gestación (sdg), comorbilidades (DM2, HAS) complicaciones 
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maternas intra operatorias (hipotensión, lesión vía biliar, lesión a órgano adyacente, 

perforación uterina, sangrado, muerte), complicaciones maternas post operatorias (sangrado 

transvaginal, litiasis residual, infección de la herida, neumonía, intolerancia a la ingesta oral, 

hernia incisional y muerte), complicaciones obstétricas: (parto prematuro, pérdida fetal, 

preeclampsia y oligohidramnios). Se llenó individualmente cada una de las hojas de 

recolección de datos destinada a cada paciente, obteniendo las frecuencias y tipos de 

complicaciones derivadas de este procedimiento. La recolección de los datos se realizó por 

parte del responsable de la presente tesis. Una vez terminada la fase de recolección de datos, 

la información se vació de manera global en el programa Excel, para después hacer el análisis 

estadístico en SPSS versión 23 para la construcción de tablas y gráficos descriptivos. 

 
7.9.- Definición del plan de procesamiento y presentación de la información 

 
Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 23, para el procesamiento de los datos, 

en el cual se realizó el análisis estadístico descriptivo. 

 

El análisis descriptivo consistió en estimación de frecuencias y porcentajes para 

variables cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizó la media 

y la desviación estándar. Se utilizaron tablas y gráficos para presentar los resultados. 
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8.- ASPECTOS ÉTICOS 
 

Este trabajo de investigación se llevó a cabo de acuerdo con el marco jurídico de la 

Ley General en Salud que clasifica la investigación como sin riesgo, dado que se trata de un 

estudio observacional retrospectivo, que no implica someter al paciente algún procedimiento 

y que la información se obtuvo de los expedientes médicos. 

Se siguieron los lineamientos de la NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios 

para la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. 

También, el estudio se apegó a los principios éticos para investigaciones médicas en 

seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaración de Helsinki 

(1964) y ratificados en Fortaleza, Brasil (2013). Así como al anexo sobre manejo de datos y 

biobancos del 2016, adoptado por la Asamblea Médica Mundial. 

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de los 

mismos. No se requirió carta de firma de consentimiento informado. 
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9.- RESULTADOS 

 

 
De un total de 17 expedientes, 3 fueron eliminados por extravío, 14 expedientes 

cumplieron con los criterios de inclusión. Al evaluar la edad de las pacientes se observó que 

la edad promedio fue de 25.7 años de edad, con un rango que va desde los 10 años a los 33 

años de edad, con desviación estándar de 4.3 años; así mismo la edad gestacional con una 

media de 23.6 sdg, con un rango mínimo de 10 sdg y máximo de 31 sdg, con una DE 5.3 

sdg.. 

Cuadro 1. Edad y semanas de gestación de las pacientes incluidas en el estudio. Refleja rangos 

mínimos y máximos, la media, así como la desviación estándar de la edad y semanas de gestación (SDG) de las 

pacientes embarazadas sometidas a colecistectomía laparoscópica. 

 

 
  

 
Mínimo 

 
 
          Máximo 

 
 
       Media 

 

Desviación estándar 

Edad 19.00 
             33.00 

25.7857 
           4.37086 

SDG 10.00               31.00 23.6429            5.32927 

 

De las 14 pacientes embarazadas, sometidas a colecistectomía laparoscópica, una 

paciente (7.1%) se encontraba en el 1er trimestre, tres pacientes (21.4%) en el 3er trimestre 

y 10 pacientes (71.4%) en el 2º trimestre, como se muestra en la figura 1. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 1. Porcentaje de casos de colecistectomía laparoscópica por trimestre de embarazo. En 

donde el 71.4% corresponden al 2º trimestre, 21.4% al 3er trimestre y 7.1% al 1er trimestre. 
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En el cuadro 2 se observan las comorbilidades asociadas. Se encontró diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) en un 7.1% de las pacientes e hipertensión arterial sistémica (HAS) en 

el 7.1% de las pacientes estudiadas. 

 
Cuadro 2. Comorbilidades encontradas en embarazadas sometidas a colecistectomía 

laparoscópica. Donde el 7.1% de las pacientes presentó DM2 y el 7.1% con hipertensión arterias sistémica (HAS). 

 
 

Comorbilidad DM2 HAS 

 
NEGATIVO 

POSITIVO 

 
Total 

 
92.9 % 

7.1 % 

 
 

100.0 % 

 
92.9 % 

7.1 % 

 
 

100.0 % 

 

No hubo complicaciones maternas intraoperatorias reportadas, entre las variables en 

cuestión (hipotensión, lesión de la vía biliar, lesión a órgano adyacente, sangrado 

transoperatorio y muerte). 

 
De las complicaciones maternas postoperatorias se reportaron en un 14.3% de los 

pacientes, una presentó litiasis residual y la otra infección de la herida. Como se muestra en 

el cuadro 3. Cabe mencionar que no se reportaron complicaciones como sangrado 

transvaginal, neumonía, intolerancia a la ingesta oral, hernia incisional y/o muerte. 

 
Cuadro 3. Porcentaje de complicaciones maternas postoperatorias en embarazadas con 

colecistectomía laparoscópica. Se presentaron en el 14.3% de las pacientes. 

 

Complicaciones maternas post- 

operatorias 

 
Porcentaje 

 

NEGATIVO 
 

COMPLICACION 
 

Total 

 

85.7 % 
 

14.3% 
 

100.0 % 
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Sólo una paciente de las 14 en estudio presentó litiasis residual, resolviéndose por 

medio de CPRE, y otra paciente presentó infección del sitio quirúrgico resuelta con antibiótico. 

En la figura 2 de abajo se grafica en porcentaje. 

 

 
Figura 2. Porcentaje en gráficas de complicaciones maternas post operatorias (CMPO) en 

embarazadas sometidas a colecistectomía laparoscópica. El 14.3 % de las pacientes presentó complicaciones 

maternas postoperatorias. 

 
La figura 3 muestra el porcentaje de pacientes postoperadas de colecistectomía 

laparoscópica que presentaron litiasis residual. Es decir, el 7.1% 

 

 

Figura 3. Porcentaje de litiasis residual en embarazadas sometidas a colecistectomía 

laparoscópica. El 7.1 % de los pacientes presentó litiasis residual. 
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La figura 4, muestra el porcentaje de pacientes que presentó infección de la herida. 

Se observa la barra pequeña el 7.1%. 
 
 
 

Figura 4. Porcentaje en gráficos de la infección de herida en pacientes embarazadas después de 

la colecistectomía laparoscópica. El 7.1% de los pacientes presentó infección de herida. 

 

El 21.4% de los expedientes de pacientes incluidos presentó complicaciones 

obstétricas postoperatorias, todas ellas, es decir 3 pacientes manifestaron oligohidramnios. 

No hubo pérdida fetal, parto prematuro ni preeclampsia reportada. Como se observa en el 

cuadro 4. 

 
Cuadro 4. Porcentaje de complicaciones obstétricas de la colecistectomía laparoscópica en 

embarazadas. El 21.4% presentó complicaciones obstétricas. 

 
 

Complicaciones Obstétricas 

  

Porcentaje 

NEGATIVO 

COMPLICACION 

 
Total 

78.6 

21.4 

 
100.0 
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10.- DISCUSIÓN 

 

 
La enfermedad litiásica vesicular es la más común y costosa de todas las 

enfermedades digestivas quirúrgicas, requiriendo más de 700, 000 colecistectomías 

anualmente en EU. Está fuertemente asociada a mujeres embarazadas. Se ha encontrado 

esta patología en pacientes en el 5.1% hasta el 10.2 % en pacientes embarazadas. 

 
En el presente estudio, la población fue superior a otros ensayos, por ejemplo, el de 

Hernández Estrada y cols. En el Hospital Español de México donde incluyeron a 10 pacientes 

en un periodo de 5 años, y similar en el estudio de Ávila Silva del Hospital General de México 

donde se incluyeron a 20 pacientes en 5 años. Si bien, estos hospitales, como el nuestro, son 

hospitales de concentración. 

 
La edad de presentación en que las pacientes embarazadas se sometieron a 

colecistectomía laparoscópica fue de 25.7 años de edad con un rango de edad de entre 19 y 

33 años de edad, similar al estudio australiano del 2015 por Paramanathan donde incluyeron 

22 pacientes con una edad promedio de 31 años de edad y rangos de entre 27 y 36 años de 

edad; en la mayoría de estudios se encuentran entre estos rangos, ya que concuerda con la 

edad fértil. 

 
Respecto a las semanas de gestación en que se realizó la colecistectomía 

laparoscópica en nuestras pacientes embarazadas fue de 23.6 semanas de gestación. Con 

rangos entre los 10 a las 33 semanas de gestación. El 71% de los procedimientos se 

realizaron durante el 2º trimestre, el 21.4% durante el 3º y solo el 7.1% en el primer trimestre. 

 
En el estudio de Hernández Estrada los límites de edad gestacional fueron entre 15 y 

25 semanas de gestación, es decir todos durante el segundo trimestre. Si bien, se menciona 

que se prefiere realizar la colecistectomía laparoscópica en embarazadas durante el segundo 

trimestre, pues disminuyen los riesgos y complicaciones. Paramanathan en cambio el 82% 

de las pacientes incluidas se realizaron en el 2º trimestre. En varios estudios se ha concluido 

que la colecistectomía laparoscópica en pacientes embarazadas tienes menor riesgo si se 

realiza durante el 2º trimestre, para disminuir la probabilidad de aborto durante el primero y 

amenaza de parto pretérmino durante el tercer trimestre del embarazo. 



PÁG. 28  

Entre las comorbilidades reportadas en las pacientes en estudio se encontró DM2 e 

HAS en el 7.1% de ellas; en algunos estudios, por ejemplo, el de Fletcher en el año 2019 

donde se estudiaron los factores de riesgo para complicaciones en la colecistectomía 

laparoscópica en población general, no se detectó relación significativa de complicaciones en 

el IMC y el embarazo como factores de riesgo. Por otro lado, es basta las citas bibliográficas 

que apoyan factores de riesgo para presentación de esta patología como sobrepeso, 

diabetes, niveles altos de triglicéridos. 

 
La frecuencia de complicaciones en nuestro estudio fue de 35.7 %; de las cuales 7.1% 

presento litiasis residual, 7.1% infección de la herida, y 21.4% oligohidramnios. En el estudio 

de Corneille y cols presentó 36.7% de complicaciones en los procedimientos laparoscópicos, 

sin embargo, solo la mitad de ellos eran por colecistectomía. En otro estudio de Guterman en 

el 2017 donde se realizaron 11 colecistectomías laparoscópicas durante el 2º y 3er trimestre 

no presentaron complicación alguna. Barone y cols., reportaron un caso de mortalidad 

materno fetal debido a hemorragia intraabdominal por colecistectomía laparoscópica 2 

semanas después de la operación. 

 
De las complicaciones maternas intraoperatorias, en nuestro estudio no se reportaron 

pacientes con hipotensión durante el transoperatorio, así mismo, otras complicaciones graves 

como lesión de la vía biliar, lesión a órgano adyacente, perforación uterina, sangrado 

transoperatorio y muerte. Por lo que reconocemos la seguridad de la colecistectomía 

laparoscópica en el embarazo, idealmente durante el segundo trimestre, ya que el 71.4% de 

nuestras pacientes fueron atendidas durante este trimestre de la gestación. 

 
De las complicaciones maternas postoperatorias, como se menciona, sólo una de 

nuestras pacientes presentó infección de la herida, clasificándola como infección del sitio 

quirúrgico superficial y se resolvió con antibiótico, y la otra paciente presentó litiasis residual, 

resolviéndose mediante CPRE de forma satisfactoria. En el estudio de Hernández Estrada 

reportaron dos casos de amenaza de parto pretérmino a las 35 semanas de gestación. En el 

estudio de Paramanathan presentó 3 casos de conversión a cirugía abierta una por lesión de 

la vía biliar y dos más por sangrado. 

 
De las 3 complicaciones obstétricas reportadas en nuestro estudio, todas se debieron 

a oligohidramnios, mediante el índice de Phelan o de ILA por ultrasonido obstétrico, se 

clasificaron como leves. Las tres pacientes culminaron su embarazo en término y sin otra 

complicación a pesar de que, según reportes bibliográficos entre las complicaciones 
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perinatales, el parto prematuro es de los más comunes. Se ha encontrado una incidencia de 

parto prematuro de menos de 36 semanas en mujeres con litiasis de hasta 6.8%. 

 
El estudio de Paramanathan presento 5 muertes fetales y dos partos prematuros. en 

otros estudios por ejemplo de Corneille presentó 3 pérdidas fetales sin embargo hubo otros 

parámetros ya que también se realizan procedimientos abiertos y cirugías de urgencia por 

apendicitis en embarazadas. 

 
En la mayoría de casos reportados en la bibliografía, no presentan muerte materna, 

hay algunos estudios las cuales reportan algunos casos, sin embargo, son estudios donde 

incluyen cirugías abiertas y de urgencia, o por apendicitis aguda, salpingitis, torsión anexial y 

otros procesos mórbidos intraabdominales. 
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11.- CONCLUSIONES 

 

 
• La colecistectomía laparoscópica en el segundo trimestre del embarazo fue 

segura, sin embargo, no estuvo exenta de complicaciones. 

• Las complicaciones observadas son leves y no presentan mortalidad materno- 

fetal. 

• La colecistectomía laparoscópica en el Hospital Dr. Miguel Silva sí puede ser 

realizada en pacientes embarazadas que así lo requieran. 
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13.- ANEXOS 

 
 

Anexo 1. Hoja de recolección de datos 
SECRETARIA DE SALUD 
DIRECCIÓN DEL HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA” 
DEPARTAMENTO DE ENSEÑANZA E INVESTIGACIÓN 

 

Iniciales:    Edad:    No. de exped:    

 
 

 
Comorbilidades 

 
( ) DM2 

 
( ) HAS 

 
( ) Otra 

 
 
 
 
 
 

Edad gestacional 

 
  SDG 

 
Complicaciones maternas 

intraoperatorias 

 

(   ) Si ( ) No 

 
Tipo de complicaciones 

maternas intraoperatorias 

 

( ) Hipotensión 

 
( ) Lesión vía biliar 

 
( ) Lesión órgano adyacente 

( ) Sangrado 

( ) Muerte 

( ) Otra 

Complicaciones maternas 

posoperatorias 

 

(   ) Si ( ) No 

 
Complicaciones 

obstétricas/fetales 

 

(   ) Si ( ) No 

 
Tipo de complicaciones 

maternas posoperatorias 

 

( ) Sangrado trasvaginal 

( ) litiasis residual 

( ) Infección de la herida 

( ) Neumonía 

( ) Hernia incisional 

( ) Muerte 

Complicaciones 

obstétricas/fetales 

 

( ) Parto prematuro 

(  ) Pérdida fetal 

( ) Preeclampsia 

 
( ) Oligohidramnios 
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