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Abstract

Acute cholecystitis is one of the most frequent non-obstetric surgical pathologies during pregnancy.
Laparoscopic cholecystectomy is the treatment of choice for these patients, regardless of the trimester
of pregnancy and the delay in treatment implies an increase in the incidence of complications derived
from the biliary pathology. This review offers an update for the decision making and medical-surgical
management of this entity in the pregnant patient, as well as some recommendations to be carried out
in the operating room that we must know and that will optimize the results obtained in the procedure.

Resumen

La colecistitis aguda es una de las patologias quirtrgicas no obstétricas mas frecuentes durante
el embarazo. La colecistectomia laparoscopica es el tratamiento de eleccion para estas pacientes,
independientemente del trimestre de gestacion, y la demora en el tratamiento implicara un aumento
de la incidencia de complicaciones derivadas de la propia patologia biliar. Esta revision ofrece una
actualizacion para la toma de decisiones y manejo médico-quirargico de esta entidad en la paciente
embarazada, asi como una serie de recomendaciones a llevar a cabo en quiréfano que debemos de
conocer y que optimizaran los resultados obtenidos en el procedimiento.
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Introduccion

La colecistitis aguda es la segunda causa
de intervencidén quirdrgica no obstétrica en la
paciente embarazada [1]. Tradicionalmente, se
ha abogado por un manejo conservador de esta
patologia demorando la cirugia una vez realizado
el parto, o se ha intentado derivar el tratamiento
quirargico al segundo trimestre justificando una
menor morbilidad materno-fetal. En la actualidad,
estas indicaciones estdn siendo relegadas y se
aconseja la intervencion independientemente de
la edad gestacional, ya que retrasar el tratamiento
quirurgico implica un aumento en la incidencia de
complicaciones derivadas de la propia patologia
biliar. El tratamiento antibiotico debe de ser
instaurado en cuanto el diagnostico de colecistitis
sea conocido, con aquellos antimicrobianos
recomendados para su uso durante el embarazo.
Existen asi mismo una serie de recomendaciones
a tener en cuenta a la hora de intervenir
laparoscopicamente a este tipo de pacientes, de
tal manera que las complicaciones derivadas del
procedimiento sean minimas.

El objetivo de esta revision es ofrecer una
actualizacion para la toma de decisiones y
manejo médico-quirargico de la colecistitis
aguda durante el embarazo, asi como mostrar una
serie de recomendaciones a la hora de intervenir
quirirgicamente a estas pacientes.

Material y métodos

Se ha realizado una buisqueda en la literatura
utilizando las bases de datos de la Cochrane
Library, PubMed, Embase y Scientific Electronic
Library on Line, combinando titulos de articulos
y texto libre con las palabras “cholecystitis”
“pregnancy”  “laparoscopy” = “surgery” y
“recommendations”. Se ha restringido la
buisqueda a articulos en inglés y espafiol, desde el
afio 1980 hasta el mes de abril de 2019, utilizando
las actualizaciones mas recientes de los mismos.

Resultados

Se encontraron un total de 2548 articulos. Se
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realizé un escrutinio de todos los abstracts y se
excluyeron aquellos trabajos de tipo editorial,
cartas al editor, casos clinicos de tipo imagen/
video, abstracts de comunicaciones presentadas a
congresos y de tipo entrevista. Los articulos sobre
poblacién no humana y los articulos duplicados
que trataban de un mismo grupo de pacientes
fueron también excluidos.

Se excluyeron asi mismo los trabajos que
estudiaban la pancreatitis aguda y la hepatitis
en la embarazada como entidad individual.
Sin embargo, se incluyeron aquellos articulos
que, al tratar acerca de las diferentes patologias
biliopancredaticas o diferentes causas de abdomen
agudo en la embarazada, las incluian como parte
del diagnostico diferencial.

Una vez realizada esta busqueda bibliografica
se seleccionaron un total de 213 articulos sobre
los cuales hemos basado nuestra revision y cuyas
conclusiones se muestran a continuacion.

Discusion

La colecistitis aguda es la segunda causa no
obstétrica de tratamiento quirdrgico durante el
embarazo, después de la apendicitis aguda, con
una prevalencia de hasta 1/1.000 [1]. El embarazo
actiia como factor favorecedor para el desarrollo
de patologia biliar debido entre otros factores a la
compresion por parte del utero a la vesicula y las
vias biliares, la atonia vesicular, la hipertonia del
esfinter de Oddi y las modificaciones bioquimicas
de la bilis vinculadas con la impregnacion
hormonal.

La progesterona es un relajante del musculo
liso e inhibe la colecistoquinina, que aumenta el
volumen de la bilis residual dentro de la vesicula
y disminuye la contraccion de la vesicula
biliar. Por su parte, el estrogeno contribuye a la
sobresaturacion de colesterol del liquido biliar que
condiciona un efecto litogénico. El crecimiento
del itero aumenta la presion intrinseca e interfiere
con la adecuada circulacion y drenaje vesicular
y la saturacion biliar de colesterol se incrementa
por su efecto [2].

www.amsjournal.eu

| 06



Rivera-Alonso et al.

Clésicamente, el tratamiento de la patologia
biliar complicada en la paciente embarazada
ha suscitado controversia. Previamente a la
introduccion de la técnica laparoscoOpica, son
varios los autores que abogaban por un manejo
conservador de esta patologia, basandose en
la importante morbimortalidad que la agresion
quirurgicasuponiaparalamadrey el feto[3][4]. El
tratamiento quirurgico se reservaba para aquellos
casos mas complejos o avanzados, obteniendo
como resultado una alta tasa de complicaciones.
Sin embargo, desde la realizacion de la primera
colecistectomia laparoscOpica en una paciente
gestante en 1991, los resultados sobre la salud
materno-fetal han evolucionado favorablemente
hasta nuestros dias.

Si revisamos la literatura, existen numerosos
estudios que tratan de explicar la evolucion natural
de la enfermedad biliar complicada en pacientes
embarazadas, haciendo una comparativa del
manejo conservador frente al tratamiento
quirargico. En algunos estudios como el de
Glasgow et al. [5], hasta un 23% de pacientes
con coélico biliar, acabaran desarrollando una
complicacién derivada, como colecistitis o
pancreatitis, siendo esta Ultima especialmente
grave tanto para la madre como para el feto [6].

Date et al. [7], realizan una revision de 6
estudios retrospectivos, incluyendo a un total de
310 embarazadas que presentaron un episodio
de colecistitis o coélico biliar y que fueron
tratados de manera conservadora en un primer
momento. En ella, podemos encontrar que las
tasas de readmision fueron del 38 al 70%, siendo
cada episodio de recurrencia de enfermedad
mas severo que el anterior, especialmente en
pacientes que presentaron cuadros de colecistitis.
En ellas, el tratamiento quirtrgico fue necesario
en un 27% debido a la pobre eficacia del manejo
conservador.

Resultados similares a favor del tratamiento
quirurgico se pueden encontrar en diferentes
articulos de la literatura [8] [9] siendo una de las
revisiones retrospectivas con mayor nimero de
pacientes la de Kuy et al. [10] que identifico a
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36929 mujeres embarazadas hospitalizadas por
enfermedades de la via biliar, de las cuales 9714
requirieron colecistectomia, siendo el 89% por
via laparoscopica. Los resultados mostraron que
aquellas que recibieron tratamiento quirurgico
tuvieron una menor tasa de complicaciones
maternas (4.3 vs 16.5%) y fetales (5.8 vs
16.5%) que aquellas que recibieron tratamiento
conservador.

Por lo tanto, parece recomendable que ante
una colecistitis en una paciente embarazada, el
tratamiento quirdargico sea la técnica de eleccion,
primando sobre el tratamiento conservador. A
pesar de ello, debemos de individualizar cada
caso y, al igual que en el resto de la poblacion,
abogar por un tratamiento conservador en
aquellas colecistitis agudas gradolll, o en
aquellas grados I-1I si la paciente tiene un ASA
mayor o igual a 3 o un Indice de Charlson mayor
o igual a 4. Asi mismo en pacientes con mas de 5
dias de evolucion que previsiblemente presentan
importante reaccion inflamatoria del ligamento
hepatoduodenal, podria retrasarse el tratamiento
quirtrgico [11].

Por otro lado, otra de las cuestiones que se han
intentado responder es cual es el momento dptimo
para realizar esta cirugia. Tradicionalmente se ha
defendido la idea de intentar, en la medida de lo
posible, realizar la cirugia en el segundo trimestre,
evitando el primer y tercer trimestre ya que en
estos periodos del embarazo, la morbilidad fetal
era superior. Sin embargo, en la Ultima década
estas propuestas han ido siendo relegadas. Durante
el primer trimestre, el riesgo de teratogénesis y/o
pérdida fetal hacia que algunos autores intentaran
diferir en la medida de lo posible la intervencion
hasta el segundo trimestre [12] [13]. En el tercer
trimestre, debido al tamafio que alcanza el ttero
dentro del abdomen, el riesgo de lesion del mismo
y de parto pretérmino hacia que en algunos casos
se recomendara el aplazamiento de la cirugia
hasta una vez finalizado el embarazo [14]. A
pesar de ello, y aunque se ha llegado a proponer
la semana 26-28 como limite para intervenir
laparoscopicamente [15], son numerosos los
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estudios que refutan esta idea, realizando
intervenciones en un estado mas avanzado de
gestacion sin incidencias [16] y que comparan
los resultados de la cirugia laparoscépica en los
3 trimestres de embarazo [17] [18], llegando
todos ellos a la conclusiéon de que los resultados
obtenidos son favorables independientemente
del trimestre de gestacion, y que el hecho de
posponer el tratamiento quirargico lo Unico que
implica es aumentar la morbilidad debida a la
propia patologia biliar [19] [20].

Antibioterapia: El tratamiento antibiotico debe
de iniciarse lo antes posible tras el diagnostico,
de tal manera que se limite la respuesta
sistémica y se eviten complicaciones derivadas
de la infeccion del sitio quirtirgico. Como en
el resto de pacientes, debemos de emplear una
antibioterapia empirica a la espera de la obtencion
de cultivos de bilis. Los microorganismos que
principalmente encontraremos seran: Escherichia
coli, Enterococcus spp., Klebsiella spp. y
Pseudomonas spp. [21] Sin embargo, existen
ciertas restricciones en cuanto a la eleccion
del antibiotico en la paciente embarazada que
debemos conocer para evitar efectos perjudiciales
en el feto.

Las penicilinas han demostrado ser seguras
durante el embarazo, por lo que son una buena
opcion de tratamiento. Las guias recomiendan
su utilizacion en cualquiera de los grados de la
colecistitis aguda, siendo piperacilina-tazobactam
la combinacion preferida, especialmente en
aquellas colecistitis de grado II o superior [22].
En algunos casos puede utilizarse ampicilina-
sulbactam (aunque la resistencia de E.coli
frente a esta combinacidon es cada vez mayor)
o amoxicilina-acido clavuldnico, aunque este
ultimo puede causar enterocolitis necrotizante en
el recién nacido si se utiliza en embarazadas con
rotura prematura de membranas [23].

Aligual que las penicilinas, los carbapenémicos
estin indicados en el tratamiento de la
colecistitis aguda durante el embarazo. Para
aquellas colecistitis grado I y II, se recomienda
la utilizacion de ertapenem mientras que para
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colecistitis agudas grado III o con factores
de riesgo, se puede optar por utilizar el propio
ertapenem o cambiar a meropenem, doripenem
o imipenem-+cilastatina [22], siendo todos ellos
seguros durante el embarazo [24].

Lascefalosporinas se consideran seguras durante
el embarazo, por lo que podriamos utilizarlas para
todos los grados de colecistitis. Se recomienda su
utilizacion asociadas a metronidazol. Este ultimo,
ha suscitado ciertas controversias respecto a suuso
durante la gestacion, ya que algunos estudios in
vitro han mostrado un posible efecto mutagénico
del mismo, llegando incluso el American
College of Obstetricians and Gynecologists a no
recomendar su uso durante el primer trimestre de
embarazo. Sin embargo, en diferentes revisiones
de casos de mujeres embarazadas tratadas con
metronidazol no se han identificado problemas
de malformaciones congénitas [25].

Porultimo, farmacos como las fluoroquinolonas,
recomendadas para el tratamiento de colecistitis
leves y moderadas, no deben de ser pautadas
en pacientes gestantes ya que presenta alta
afinidad por el tejido 6seo y cartilaginoso, y son
numerosos los estudios en animales que muestran
un importante efecto teratdgeno, especialmente
en la formacién osteomuscular [24].

Otros farmacos como sulfonamidas,
tetraciclinas o aminoglucdsidos, aparte de no ser
la primera opcion terapéutica en el tratamiento de
la colecistitis aguda [22], estan contraindicados
durante el embarazo por su efecto perjudicial
para la madre y el feto, por lo que no deben
de ser utilizados. En la Tabla 1 se recoge un
resumen de los farmacos que se recomiendan
para el tratamiento antibidtico de la colecistitis
aguda durante el embarazo, en base a las tltimas
actualizaciones. Las dosis seran las mismas que
en la poblacion general adulta. Si bien todas
estas son recomendaciones para la poblacion
gestante en general, cada centro debera adaptar
los protocolos y tratamientos propuestos a la flora
microbiana poblacional predominante en cada
region.
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Tabla 1. Antibidticos recomendados para el
tratamiento de la colecistitis aguda en el embarazo

Colecistitis | Colecistitis | Colecistitis
aguda aguda aguda
Grado I Grado 11 Grado III
(leve) (moderada) | (severa) o
factores de
riesgo
Penicilinas | Ampicilina- | Piperacilina- | Piperacilina-
sulbactam tazobactam tazobactam
Amoxi-clav.
*
Carbapené- | Ertapenem Ertapanem Ertapenem
micos Meropenem
Doripenem
Imipenem-
cilastatina
Cefalospo- | Cefazolina Cefepime Cefepime
rinas Cefuroxima Ceftazidima | Ceftazidima
Cefotiam Cefozopran Cefozopran
Ceftriaxona Ceftriaxona +- metronida-
Cefotaxima Cefotaxima zol*
+- metronida- | +- metronida-
zol* zol*
Monobac- Aztreonam +-
tam metronida-
zol*
* Uso controvertido

Recomendaciones quirurgicas: No obstante,
para optimizar los resultados de la colecistectomia
laparoscopica en la paciente embarazada,
debemos de seguir una serie de recomendaciones
generalizadas para el abordaje laparoscopico
en pacientes embarazadas, destinadas a
minimizar las posibles complicaciones que
puedan aparecer durante el procedimiento.

Cuando la paciente es colocada en posicion
supina, el itero gravido puede quedar presionando
la vena cava inferior, de tal manera que disminuya
el retorno venoso al corazon. Este descenso
en el retorno venoso provoca una reduccion
significativadel gastocardiaco,conlaconsiguiente
hipotensién materna y descenso de la presion de
perfusion placentaria durante la cirugia. Para
evitar esto, debemos de posicionar a la paciente
con un cierto grado de decubito lateral izquierdo
y asi desplazar el utero de la vena cava [26].
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El acceso a la cavidad abdominal también ha
sido objeto de debate en la paciente embarazada.
Existen articulos a favor de utilizar la técnica
de Hasson o trocar Optico en lugar de la aguja
de Veress debido a la mayor visualizacion
del espacio de entrada y la disminucion de los
posibles dafios al itero [27] [28]. Se ha propuesto
también, que el acceso inicial sea supraumbilical,
teniendo siempre en cuenta el tamafio del utero
y la localizacion del borde superior del mismo,
o incluso que se acceda de manera subcostal
[28]. Incluso la introduccion de trocares guiada
por ultrasonidos ha sido descrita como método
para evitar el dafio uterino al inicio de la cirugia
[29]. Segln las guias de la Society of American
Gastrointestinaland Endoscopic Surgeos(SAGES)
para la realizacion de cirugia laparoscopica en la
paciente embarazada, si el acceso a la cavidad
abdominal se lleva a cabo por un cirujano
experimentado, con conocimiento de la anatomia
y fisiologia de la paciente en gestacion y se ajusta
bien la localizacion de los trocares, tanto la Aguja
de Veress, como el trocar optico o el trocar de
Hasson son seguros y pueden ser utilizados [30].

En cuanto a los efectos del uso del
neumoperitoneo durante el embarazo, no existe
concordancia entre los distintos articulos de la
literatura. Algunos autores abogan por utilizar
presiones de CO2 menores a 12mmHg. Las
razones para defender esta postura vienen dadas
por la restriccion ventilatoria que podrian causar
presiones mayores en la embarazada con la
consiguiente afectacion fetal [31], mientras que
otros autores son mas partidarios de utilizar
presiones cercanas a 15SmmHg, ya que presiones
menores no permitirian una correcta visualizacion
del campo quirurgico debido al tamaiio del utero
[32]. Algunos estudios animales han sugerido
que presiones superiores a 12mmHg podrian
producir hipercapnia, taquicardia e hipertension
en el feto [33], aunque otros contradicen estos
resultados [34]. Lo cierto es que presiones
desde 10 a 15mmHg se han utilizado durante
colecistectomias laparoscopicas en pacientes
embarazadassinefectosadversos[32]ycualquiera
de estos valores de presion es valido, siempre que
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sean ajustados a la fisiologia de la paciente [30].

Para minimizar los posibles efectos
deletéreos que el CO2 pudiera tener durante
este procedimiento, se recomienda realizar la
monitorizacion intraoperatoria de CO2 mediante
capnografia [35]. Ademds, el CO2 podria
implementar mediante la estasis venosa el riesgo
de trombosis que presenta la paciente embarazada
por su hipercoagulabilidad fisiologica, por lo que
debemos de ser especialmente cuidadosos en
las medidas de profilaxis de la misma como las
medias de compresion o la deambulacion precoz
[30].

Por ultimo, el tratamiento tocolitico se ha usado
de manera eficaz en el manejo perioperatorio de
pacientes seleccionadas con factores de riesgo de
parto pretérmino, siendo utilizado por algunos
grupos de manera profilactica en pacientes con
patologia abdominal aguda [36].

El resumen de las medidas perioperatorias
a tener en cuenta en la paciente embarazada se
recogen en la Tabla 2.

Tabla 2. Medidas perioperatorias para el
manejo quirargico de la paciente embarazada

Posicionamiento de la paciente en decubito lateralizado
a la izquierda

Acceso a la cavidad abdominal teniendo en cuenta la
anatomia del ttero gravido

Neumoperitoneo con 10-15mmHg (preferible 10-
12mmHg)

Monitorizacion de CO2 materno-fetal durante la inter-
vencion

Medidas de profilaxis tromboembolica (medias de com-
presion, deambulacion precoz, etc)

Conclusiones

Ante un episodio de colecistitis aguda en
una paciente embarazada, la colecistectomia
laparoscépica ha sido descrita como una técnica
segura, con una baja tasa de complicaciones,
y debemos de considerarla como técnica de
eleccion. Se han descrito buenos resultados
independientemente del trimestre de embarazo
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en el que se encuentre la paciente. La demora
en el tratamiento con la intencion de realizar la
cirugia una vez ocurrido el parto, conllevaria una
importante incidencia de recurrencias asi como un
aumento de la morbilidad materno-fetal asociada
a la propia patologia biliar. El tratamiento
antibiotico no debe demorarse una vez conocido
el diagnodstico, y deben de tenerse en cuenta
las contraindicaciones de uso de los distintos
antibioticos durante el embarazo. Existen asi
mismo una serie de recomendaciones a tener en
cuenta en la cirugia laparoscdpica de la paciente
gestante que ayudardn a minimizar las posibles
complicaciones surgidas del procedimiento.

Debido al tipo de pacientes y el caracter a
menudo urgente de la patologia que nos compete,
la revision de la literatura que aqui se muestra
se ha realizado sobre estudios retrospectivos.
Asi mismo, las tasas de morbimortalidad que
se muestran en algunos articulos son minimas
en comparacion con la tasa evidenciada en
pacientes no embarazadas, pudiendo existir un
cierto sesgo de seleccion y de publicacion en los
trabajos revisados. Por todo ello, debemos de ser
cautelosos y tener en cuenta las limitaciones de
nuestro articulo, y tomar las conclusiones que
aqui se describen de manera prudente.
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