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Litiasis vesicular durante el embarazo y el puerperio:  
¿estamos haciendo lo correcto en México?
Gallbladder stones during pregnancy: are we doing the right thing in Mexico?
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Resumen

Objetivo: Determinar el tratamiento de elección, el abordaje y la mortalidad en mujeres embarazadas y en puerperio con 
diagnóstico de litiasis vesicular en México, y compararlo con las recomendaciones de las guías internacionales. Método: Estudio 
observacional, descriptivo y retrospectivo basado en la información de la base de datos Cubos Dinámicos del año 2019 de 
mujeres embarazadas con diagnóstico de colecistitis o colelitiasis que se hubieran realizado colecistectomía. Resultados: En 
2019 se registraron 937 pacientes con colelitiasis y colecistitis, 516 (55%) embarazadas y 421 (45%) en puerperio. El 91.47% 
de los casos se manejaron con tratamiento médico y el 8.53% con colecistectomía, con predominio del abordaje abierto en 
el 63.75% de los casos. La mortalidad fue nula en ambos grupos. Conclusiones: A pesar de que las guías internacionales 
actuales recomiendan la colecistectomía laparoscópica temprana en embarazadas y puérperas, en México todavía se 
privilegian el tratamiento médico, el retraso de la colecistectomía y su abordaje abierto.

Palabras clave: Litiasis vesicular en el embarazo. Colecistitis en embarazo. Colecistectomía en embarazo. Colecistectomía 
laparoscópica en embarazo. Dolor abdominal en embarazo.

Abstract

Objective: To present the treatment of choice and approach in pregnant and postpartum women with a diagnosis of gallstones 
in Mexico and to compare it with the recommendations of international guidelines. Method: Observational, descriptive, and 
retrospective study based on information from the 2019 Dynamic Cubes database of pregnant women diagnosed with 
cholecystitis and/or cholelithiasis who had undergone cholecystectomy. Results: During 2019, 937 patients with cholelithiasis 
and cholecystitis were registered, 516 (55%) pregnant and 421 (45%) in puerperium. 91.47% of cases were managed with 
medical treatment and 8.53% with cholecystectomy, with predominance in the open approach in 63.75% of cases. Mortality 
was nil in both groups. Conclusions: Despite current international guidelines recommending early laparoscopic cholecystectomy 
in pregnant or puerperal women, in Mexico medical treatment, delayed cholecystectomy and its open approach are still 
privileged.

Keywords: Cholelithiasis in pregnancy. Cholecystitis in pregnancy. Cholecystectomy in pregnancy. Laparoscopic 
cholecystectomy in pregnancy. Abdominal pain in pregnancy.
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Introducción

La colecistectomía es la segunda cirugía no obsté-
trica más frecuente realizada durante el embarazo1,2. 
En colecistitis y colelitiasis, durante muchos años el 
tratamiento no operatorio ha sido el de elección3. Sin 
embargo, las guías de práctica clínica actuales publi-
cadas por la Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons (SAGES) recomiendan no re-
trasar el tratamiento quirúrgico, ya que esto conlleva 
un peor pronóstico, tanto para la madre como para el 
feto. Esto es debido al riesgo de recurrencia de los 
síntomas, la incidencia de complicaciones, el aumen-
to de hospitalizaciones y la mayor probabilidad de 
bajo peso al nacer, parto pretérmino y necesidad de 
cesárea4,5.

Además, las guías consideran a la colecistectomía 
laparoscópica como un procedimiento seguro en cual-
quier trimestre del embarazo4-6. Un metaanálisis pu-
blicado en 2017, que comparaba la colecistectomía 
laparoscópica frente a la abierta, encontró que las 
complicaciones maternas, fetales y quirúrgicas eran 
menores cuando se aplicaban abordajes por mínima 
invasión7. La tendencia en otros países ha sido hacia 
el incremento de las colecistectomías en pacientes 
embarazadas con esta patología biliar, con una dis-
minución de los días de estancia hospitalaria cuando 
se elige el abordaje laparoscópico8.

En México, las guías de práctica clínica sobre el 
diagnóstico y el tratamiento de la colecistitis y la co-
lelitiasis no mencionan cuál debe ser el manejo de 
elección9. Desde 2008, año en que se publicaron las 
guías de la SAGES, solo han aparecido cuatro estu-
dios sobre el tratamiento de la colecistitis aguda en 
pacientes embarazadas en México10. Esta situación 
justifica establecer si el manejo de esta patología en 
una paciente obstétrica ha cambiado.

El objetivo de este trabajo es determinar el trata-
miento de elección (médico o quirúrgico), el abordaje 
(abierto o laparoscópico) y la mortalidad en mujeres 
embarazadas y en puerperio con diagnóstico de litia-
sis vesicular en México, en 2019, y compararlo con 
las recomendaciones de las guías internacionales. El 
diseño del estudio, de tipo epidemiológico, busca des-
cribir la forma en que se aplican las guías de práctica 
clínica (como políticas de salud pública) y determinar 
así si las necesidades de salud de grupos relevantes 
(como las embarazadas) son atendidas por el sistema 
de salud nacional en el caso de personas no usuarias 
de seguridad y servicios de salud11.

Método

Estudio con diseño de tipo epidemiológico, obser-
vacional, descriptivo y retrospectivo de los registros 
nacionales. La fuente de información utilizada fue la 
base de datos pública Cubos Dinámicos, de la Direc-
ción General de Información en Salud de la Secretaría 
de Salud de México, disponible en www.salud.gob.
mx/cubos. La información ahí registrada se corres-
ponde con todos los egresos hospitalarios de los 
hospitales públicos en México (pacientes sin derecho-
habiencia a IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR, PE-
MEX u hospitales privados) de 2019 de acuerdo con 
los códigos de la Clasificación Internacional de Enfer-
medades 10.ª revisión (CIE-10). Se seleccionaron los 
registros de ese año porque son definitivos y las ac-
tividades clínico-quirúrgicas no fueron afectadas por 
la pandemia de COVID-19.

El método para obtener la información fue el filtrado 
con las variables permitidas por la plataforma Cubos 
Dinámicos y los códigos de la CIE-10. Primero, en el 
apartado de Egresos de 2019, se buscó la informa-
ción como mujer en edad fértil, seleccionando emba-
razo y puerperio. Posteriormente, en el apartado 
Afección principal se seleccionaron (filtro) los diag-
nósticos de colelitiasis (código K80) y colecistitis (có-
digo K81). Finalmente, estos datos se compararon con 
los del apartado Procedimientos del año 2019, en los 
que en Afección principal se filtró por enfermedades 
del sistema digestivo que complican el embarazo, el 
parto y el puerperio (código O996), y en Procedimien-
tos se seleccionaron colecistectomía (código 5122), 
colecistectomía laparoscópica (código 5123), colecis-
tectomía laparoscópica parcial (código 5124) y otra 
colecistectomía parcial (código 5121).

La información se obtiene de forma agrupada, a 
partir de las variables y los filtros mencionados, por 
cada episodio de hospitalización registrado. Esto sig-
nifica que los datos no se pueden desagregar por 
trimestre de embarazo ni por método diagnóstico uti-
lizado. Aunque el código de colecistitis incluye los 
diagnósticos de colecistitis aguda, crónica y crónica 
agudizada, la plataforma no permite definir cuáles 
fueron unos u otros. Los casos registrados como 
otras enfermedades de la vesícula biliar, que también 
fueron incluidos, corresponden a variantes como el 
hidrocolecisto, el piocolecisto y el síndrome de Miri-
zzi, pero tampoco se puede identificar a qué diagnós-
tico específico corresponde cada caso.

Los diagnósticos registrados generalmente se 
basan en un ultrasonido que los confirma. En una 
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mucho menor proporción se usan criterios clínicos 
específicos (como las Guías de Tokio 2018 para la 
colecistitis aguda), pero la base de datos no permite 
identificar la proporción de criterios clínicos o estudios 
diagnósticos usados. Finalmente, la plataforma tam-
poco permite identificar la causa por la cual los pro-
cedimientos laparoscópicos fueron convertidos a 
abordajes abiertos. Aunque resulta muy importante 
determinar el trimestre del embarazo, el método diag-
nóstico, la causa de la conversión y la causa de la 
defunción, los datos abiertos públicamente a través 
de esta plataforma no aportan esta información de 
manera específica. A pesar de que dicha información 
escapa al alcance y al objetivo de este trabajo, al final 
se exponen algunas consideraciones que ayudan a 
interpretar los datos encontrados.

Resultados

Durante 2019, en las instituciones públicas de salud 
de México se registraron como egresos hospitalarios 
un total de 937 casos de pacientes embarazadas y 
puérperas con colelitiasis y colecistitis (Tabla 1). La 
edad media fue de 25.3 años y el diagnóstico más 
común fue colecistitis aguda. De ellas, 516 (55%) se 
encontraban embarazadas y 421 (45%) en puerperio. 
Se registraron 61.900 colecistectomías en población 
general, de las cuales 80 (0.001%) fueron en pacien-
tes embarazadas y puérperas (Tabla 2).

El manejo médico, y con ello el diferimiento de la 
colecistectomía, se presentó como tratamiento predo-
minante, con un 91.47%. Se registraron 80 (8.53%) 
casos de colecistectomía, de los cuales predominó el 
abordaje abierto, con 51 (63.75%) casos, 28 (35%) por 
abordaje laparoscópico y 1 (1.25%) como colecistec-
tomía parcial sin especificar si fue abierta o laparos-
cópica (Tabla 2). No se registró si las colecistectomías 
abiertas fueron conversiones de cirugías laparoscó-
picas ni cuáles fueron los motivos. Los días de estan-
cia hospitalaria fueron 15.78 en los casos de 
colecistectomía abierta y 8.66 en los de colecistecto-
mía laparoscópica. La mortalidad fue nula en ambos 
grupos. La información registrada no permitió identi-
ficar si los procedimientos fueron electivos o de 
urgencia.

Para la correcta interpretación de los registros previos 
es importante hacer algunas especificaciones. Después 
de un episodio de atención médica hospitalaria, la afec-
ción principal, que puede ser «sospechosa» o «cuestio-
nable», si no hay más información o aclaración, 
el diagnóstico se codifica como «confirmado». 

 Es probable que las pacientes codificadas como co-
lelitiasis hayan presentado alguna de estas situacio-
nes: cuadro clínico de cólico biliar, colelitiasis como 
hallazgo incidental cuando el motivo de consulta o 
ingreso fue otro (por ejemplo, control prenatal) u otros 
diagnósticos que fueron catalogados como colelitiasis 
(pólipo o lodo biliar). Finalmente, hay que considerar 
que una misma paciente puede haberse registrado 
más de una vez si requirió varias atenciones médicas 
hospitalarias por patología biliar, materno-fetal u otra; 
no así los registros de colecistectomías, ya que solo 
se efectuó un procedimiento de este tipo por caso.

Tabla 1. Colelitiasis y colecistitis en embarazadas y puérperas 
durante 2019 en México*

Enfermedad registrada Egresos n (%)

Mujeres 
embarazadas

Colelitiasis 301 (32.12%)

Colecistitis 210 (22.41%)

Otras enfermedades de 
la vesícula biliar†

5 (0.53%)

Subtotal 516 (55.06%)

Mujeres en 
puerperio

Colelitiasis 239 (25.50%)

Colecistitis 180 (19.21%)

Otras enfermedades de 
la vesícula biliar†

2 (0.21%)

Subtotal 421 (44.93%)

Total 937 (100%)

*No se incluyen neoplasias de la vesícula biliar ni enfermedades de la vía biliar 
principal: alteraciones anatómicas adquiridas de la vesícula biliar o de las vías biliares, 
coledocolitiasis, colangitis, neoplasias, anomalías estructurales del desarrollo prenatal 
de la vesícula biliar o de los conductos biliares.
†Incluye obstrucción, hidropesía, perforación, fístula, colesterolosis de la vesícula biliar, 
así como otras enfermedades especificadas de la vesícula biliar y enfermedad de la 
vesícula biliar no especificada.

Tabla 2. Tratamiento de pacientes embarazadas con 
enfermedades de la vesícula biliar durante 2019 en México

n %

Pacientes embarazadas con colelitiasis, colecistitis 
y otras enfermedades de la vesícula biliar

937 100.00

Tratamiento médico 857 91.46

Colecistectomía 80 8.54

Colecistectomía abierta 51 63.75

Colecistectomía laparoscópica 28 35.00

Otra colecistectomía parcial 1 1.25
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Discusión

Los resultados muestran que, en México, el manejo 
de las pacientes embarazadas con colelitiasis y cole-
cistitis es contrario a lo que sugieren la evidencia 
actual1,7 y las guías de práctica clínica internaciona-
les4. En las instituciones públicas nacionales, el ma-
nejo de elección es el tratamiento médico, y el manejo 
quirúrgico se posterga hasta que la paciente ha fina-
lizado su embarazo. También es contrario a las ten-
dencias8 y a los abordajes privilegiados en otros 
países12, ya que en los pocos casos que sí son so-
metidos a colecistectomía predomina el abordaje 
abierto sobre el laparoscópico.

En México, el retraso del manejo quirúrgico se pre-
senta en el 91.47% de las pacientes embarazadas 
con colecistitis y colelitiasis. Esta cifra contrasta con 
el 36% reportado por Chen et al.8 en 2020 en los 
Estados Unidos. Aunque la recomendación de la SA-
GES sobre la colecistectomía en el embarazo es ca-
talogada como débil4, llama la atención que en uno y 
otro caso no se presentaron defunciones en México, 
tal como ha sido publicado en otros países7. Las com-
plicaciones materno-fetales (tanto en el manejo mé-
dico como en el quirúrgico) están fuera del alcance 
del presente estudio, por lo que no es posible realizar 
un análisis y discusión sobre la morbilidad asociada 
para determinar si hubo alguna diferencia. A pesar de 
lo anterior, a la luz de la evidencia actual resulta im-
portante discutir algunos argumentos que aún se uti-
lizan para retrasar la colecistectomía.

El primer grupo de argumentos están en relación 
con el desenlace fetal: aborto espontáneo, parto pre-
maturo y teratogénesis. Chen et al.8 encontraron que 
el abordaje laparoscópico estaba significativamente 
asociado con bajos índices de parto pretérmino, tra-
bajo de parto pretérmino o aborto (odds ratio: 0.410; 
p < 0.001), comparado con el manejo no operatorio8. 
Hay que considerar que hasta un 30% de los emba-
razos en el primer trimestre terminan en aborto es-
pontáneo, y aunque existe riesgo de contracciones 
uterinas posquirúrgicas, estas no suelen terminar en 
parto pretérmino. De hecho, estas complicaciones se 
relacionan más con otras enfermedades maternas 
graves que son manejadas inadecuadamente y que 
pueden verse agravadas por el retraso en el manejo 
quirúrgico13.

Sobre el riesgo de teratogénesis debida a la cole-
cistectomía o al uso de anestésicos, el American Co-
llege of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) ha 
emitido una opinión desde 2011. Si bien menciona 

que es necesaria una interconsulta con los obstetras 
para cualquier cirugía no obstétrica en embarazadas, 
también declara que no se ha demostrado que los 
agentes anestésicos utilizados actualmente tengan 
efectos teratogénicos en los humanos cuando se 
usan a concentraciones estándar en cualquier mo-
mento de la gestación. De hecho, afirman que a una 
mujer embarazada nunca se le debe negar una ciru-
gía justificadamente indicada, en cualquier trimestre 
del embarazo14.

Otros argumentos para el retraso de la colecistec-
tomía han sido las complicaciones maternas o quirúr-
gicas. Sin embargo, se ha demostrado que estas se 
presentan en el 4.3% de las pacientes embarazadas 
sometidas a colecistectomía laparoscópica15, similar 
a lo reportado en mujeres no embarazadas (0.5-6%)16-18. 
Silvestri et al.19 compararon 32,479 mujeres no emba-
razadas y 436 embarazadas, y encontraron que las 
tasas de complicaciones mayores y menores a los 30 
días fueron similares en ambos grupos, sugiriendo así 
que el embarazo no aumenta la morbilidad materna 
posoperatoria; sin embargo, las embarazadas se so-
metieron con mayor frecuencia a procedimientos ur-
gentes y abiertos, probablemente debido al retraso en 
el diagnóstico, la renuencia de los cirujanos a realizar 
abordajes laparoscópicos o un primer intento de ma-
nejo médico. En este mismo sentido, las pocas com-
plicaciones maternas transoperatorias reportadas han 
sido catalogadas como menores7,20.

Por otro lado, el manejo médico de esta patología 
biliar tiene algunas consecuencias. Aproximadamente 
el 80% de las embarazadas con síntomas de colecis-
titis van a presentar recurrencia, y en un 20-40% de 
los casos las recurrencias son antes del parto; el 
número de cuadros recurrentes va de uno a tres. 
También se han presentado parto pretérmino en el 4% 
y necesidad de inducir el trabajo de parto para con-
trolar el cólico biliar en el 15% de los casos21. 
Hasta un 9% pueden requerir cesárea de urgencia 
por sufrimiento fetal, y con ello parto pretérmino, 
bajo peso al nacer y necesidad de cuidados críticos 
neonatales22.

El desenlace del abordaje laparoscópico también 
ha mostrado ser mejor que el del abordaje abierto en 
esta población23. Las ventajas demostradas incluyen 
el retorno temprano de la función intestinal, la deam-
bulación temprana, la estancia hospitalaria corta, el 
retorno rápido a la normal actividad, la baja frecuen-
cia de infección del sitio quirúrgico y de presencia de 
hernia, así como menor dolor posoperatorio24. Tam-
bién se asocia con menos depresión fetal debido a la 
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reducción del uso de narcóticos en el posoperatorio 
y la mínima manipulación del útero para una exposi-
ción adecuada. Esto conduce a menos irritabilidad 
uterina, menor aborto espontáneo, menor trabajo de 
parto pretérmino y menos parto prematuro25.

En este estudio, los días de estancia hospitalaria 
fueron menos (8.66) con el abordaje laparoscópico que 
con el abierto (15.78). Se ha demostrado que la estan-
cia hospitalaria derivada de colecistectomías en emba-
razadas en general es mayor, aunque la experiencia 
del cirujano representaba la variable más importante 
para ello y para las complicaciones. En México, la ex-
periencia en colecistectomía laparoscópica ha aumen-
tado significativamente en los últimos años26, lo que 
puede representar una ventaja (entre otras variables) 
que permita disminuir los días de estancia. Finalmente, 
el abordaje laparoscópico en casos de abdomen agudo 
constituye una recomendación fuerte, es decir, los be-
neficios claramente exceden a los riesgos5.

Existen situaciones que pueden explicar que el 
abordaje abierto haya predominado sobre el laparos-
cópico; entre ellas, que el abordaje abierto se consi-
dere más seguro por los cirujanos tratantes27, que 
hayan sido cirugías de urgencia, limitando la disponi-
bilidad del abordaje laparoscópico, y que se hayan 
presentado factores de riesgo o complicaciones tran-
soperatorias que requirieron la conversión28.

Aunque en este estudio no se determinó el trimestre 
de los casos registrados, en la actualidad la colecistec-
tomía se considera el tratamiento de elección en cual-
quier momento del embarazo5. Previamente, las 
semanas 26-28 se consideraba el periodo de menor 
riesgo materno y fetal para efectuar el manejo quirúr-
gico4, y en él se habían reportado la mayoría de los 
casos8; sin embargo, la evidencia actual indica que no 
hay diferencia por trimestre29,30, aunque se ha visto 
que, conforme avanza la gestación, mayor estancia 
hospitalariaHaz clic o pulse aquí para escribir texto.7,8 

y mayor dificultad técnica31.
En México se desconoce cuáles son la factibilidad 

y el impacto en seguridad y eficacia de realizar de 
manera generalizada colecistectomías tempranas en 
pacientes con litiasis vesicular sintomática o con co-
lecistitis aguda. También se desconoce si los ciruja-
nos estarían dispuestos a implementar esta práctica 
y si las implicaciones legales desempeñarían un pa-
pel determinante en este tipo de decisiones. Por ello, 
es necesario desarrollar estudios que comparen el 
abordaje por trimestre, el índice de conversiones, las 
complicaciones quirúrgicas y la morbimortalidad 
materno-fetal.

Lo que sí es seguro es que el retraso en el diagnós-
tico y el tratamiento de un abdomen quirúrgico en el 
embarazo, por temor a estudios y procedimientos inne-
cesarios, contribuye al aumento de las complicacio-
nes31. Son necesarios un conocimiento clínico suficiente, 
una evaluación sistemática, una mayor sospecha diag-
nóstica y el desarrollo de una suficiente experiencia del 
cirujano para evitar complicaciones maternas y pérdidas 
fetales innecesarias.

Conclusiones

A pesar de que las guías internacionales actuales 
recomiendan la colecistectomía laparoscópica tempra-
na en embarazadas y puérperas, en México todavía se 
privilegian el tratamiento médico, el retraso de la cole-
cistectomía y su abordaje abierto. No se ha encontrado 
diferencia en la mortalidad entre las pacientes regis-
tradas como manejo médico o como colecistectomía.
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