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RESUMEN Antecedentes: el embarazo se asocia con in-
cremento en la incidencia de colelitiasis. Un pequeiio por-
centaje de pacientes embarazadas con colelitiasis cursan
con manifestaciones clinicas y ultrasonogrdficas de cole-
docolitiasis. La cirugia en estas condiciones, se asocia con
altas tasas de inicio de trabajo de parto antes del término,
o bien, con aborto espontdneo. La colangiopancreatogra-
fia endoscopica (CPE) y la esfinterotomia endoscopica de
papila de Vater (EE), pueden ser utilizadas en estos casos
como terapia alternativa. Objetivo: dar a conocer nuestra
experiencia en la prdctica de CPE y EE en pacientes em-
barazadas que cursan con coledocolitiasis. Pacientesy mé-
todos: entre enero de 1991 a diciembre de 2000 encontra-
mos siete pacientes embarazadas en quienes se realizo CPE
v EE, los madrgenes de edad variaron entre 16 y 39 aiios
(media 27.4). Clinicay bioquimicamente cursaban con ic-
tericia de tipo obstructivo y el ultrasonido abdominal reve-
16 dilatacion de vias biliares intray extrahepdticas, en cua-
tro casos se demostro coledocolitiasis. Resultados: en las
siete pacientes se realizo CPE y EE con depuracion de los
litos. No se presentaron complicaciones. En una paciente
el procedimiento endoscopico se llevo a cabo durante el
primer trimestre, cuatro en el segundo trimestre del emba-
razoy en las dos restantes en el tercer trimestre. El prome-
dio de exposicion a fluoroscopia fue de 26 segundos (mar-
gen de 5-60 segundos). En todas las pacientes se protegio
el abdomen con un mandil de plomo, el cual se coloco a
nivel del fondo uterino hacia la porcion hipogastrica. A los
pacientes se les dio seguimiento y el parto se efectué a
término sin problemas de algun tipo. Conclusiones: la CPE
v EE son procedimientos efectivos y seguros en pacientes
embarazadas que cursan con coledocolitiasis y puede lle-
varse a cabo con minima radiacion.

Palabras clave: endoscopia, colangiopancreatografia
endoscopica, esfinterotomia endoscopica, pancreatitis,
coledocolitiasis, embarazo.

SUMMARY Background: Gallstones and extrahepatic
biliary obstruction is a difficult management problem du-
ring pregnancy. Choledocholithiasis may cause cholangi-
tis or pancreatitis, potentially life-threatening conditions.
As surgery may result in significant fetal mortality when
performed on these patients. Endoscopic retrograde cho-
langiopancreatography (ERCP) and endoscopic sphinc-
terotomy (ES) are preferred and could be performed safe-
ly in pregnant women provided suitable precautions are
taken to minimize exposure to radiation. Objective: To
show our experience in ERCP and ES for symptomatic
choledocholithiasis during pregnancy. Materials and
patients: We described our experience in seven young
women (mean age, 27.4 years) who presented with
symptoms caused by choledocholithiasis, one in first tri-
mester of pregnancy, four in second trimester, and two
in third month. All had obstructive jaundice corrobora-
ted by abnormal liver function test and dilation of bilia-
ry tree on abdominal ultrasound. Results: All had ERCP,
ES, and stone extraction without complication and went
on to deliver healthy babies at term. A lead apron was
positioned over the abdomen of the mother to shield
the fetus during roentgenographic fluoroscopy. Mean
fluoroscopy time was 26 (range, 5-60 sec). Conclusio-
ns: Endoscopic management should be considered in
women presenting with choledocholithiasis during
pregnancy.

Key words: endoscopy, endoscopic cholangiopancrea-
tography, endoscopic sphincterotomy, pancreatitis, cho-
ledocholithiasis, pregnancy.
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INTRODUCCION

Diversos estudios han mostrado que la multiparidad se
asocia con un riesgo incrementado en el desarrollo de li-
tiasis de vesicula biliar. Este incremento en la incidencia
de litiasis, que se inicia en la pubertad y disminuye des-
pués de la menopausia, sugiere que en la formacion de los
litos intervienen multiples factores, como: cambios en los
niveles de estrogenos y progesterona, uso de anticoncep-
tivos orales, trastornos de la motilidad vesicular durante
el embarazo, incremento en la secrecion de colesterol,
asi como acidos biliares y fosfolipidos que generan una
bilis mas litogénica.'

La incidencia de patologia de vesicula y vias biliares
durante el embarazo ha sido estimada en cifras que oscilan
entre 0.05 y 4.2%.%* La coledocolitiasis se presenta aproxi-
madamente en una de cada 1,200 pacientes embarazadas*
y el abordaje terapéutico aun es controvertido, porque mien-
tras algunos autores consideran que es valido el manejo no
quirtrgico, debido a que el acto quirrgico incrementa la
mortalidad fetal,’ otros piensan que el abordaje tradicio-
nal es realizar colecistectomia y exploracion de vias bilia-
res, con el consiguiente riesgo para la madre y el produc-
to.**” Ante estas disyuntivas, la colangiopancreatografia
endoscopica (CPE), esfinterotomia endoscépica (EE) y
colocacion de endoprotesis biliares, se han utilizado para
el tratamiento de problemas obstructivos de la via biliar
por coledocolitiasis en la paciente embarazada con resul-
tados satisfactorios.**!

Describimos nuestra experiencia en el uso de CPE y
EE en pacientes embarazadas y coledocolitiasis con re-
sultados satisfactorios y sin complicaciones para la ma-
dre y el producto.

PACIENTES Y METODOS

Siete pacientes que cursaban con datos clinicos, bioqui-
micos y ultrasonograficos de coledocolitiasis y a quie-
nes se les practico CPE y EE, son el motivo del presente
reporte.

Todas tenian valoracion obstétrica y embarazo con-
firmado por clinica, pruebas de laboratorio y ultrasoni-
do pélvico.

La CPE se realiz6 con la técnica habitual con equipo
de videoduodenoscopia marca Pentax, sedacion orofa-
ringea con Xxilocaina al 10% en aerosol bajo anestesia
endovenosa con propofol a dosis controladas por médi-
co anestesiologo, administracion de oxigeno por puntas
nasales, oximetria de pulso, administracion de butilhios-
cina como regulador de actividad motora duodenal y un

mandil de plomo se colocé en el abdomen de la paciente
por encima del fondo uterino para proteger al producto
durante la fluoroscopia, realizado con equipo de imagen
digital marca Apelem modelo LC8000 que incluye ad-
quisicion de imagenes en tiempo real y almacenadas en
disco duro, se limitd a disparos de dos segundos y 80
kilovolts que fueron suficientes para visualizar el arbol
biliar, la posicién del esfinterotomo y del alambre guia,
tal como lo recomienda la Radiological Society of North
America."

Las imagenes radioldgicas fueron valoradas median-
te equipo de videograbacion incluida en el arco de fluo-
roscopia, y las placas seleccionadas con este método se
imprimieron con equipo de camara térmica. La radia-
cion al feto fue monitorizada con un dosimetro coloca-
do en el abdomen de la madre sobre el fondo uterino. La
radiacion diseminada que generd el equipo de fluoros-
copia fue minima y calculada en cuatro milirems, de
acuerdo con especificaciones mencionadas en el manual
del equipo. La canulacion selectiva del conducto colé-
doco se llevé a cabo con esfinterotomo de triple lumen y
alambre guia de tipo hidrofilico manufacturados por
Ballard o Wilson-Cook y en un caso con esfinterotomo
de precorte de triple lumen “hecho en casa”; después
del diagndstico endoscopico y/o radioldgico, y definir
la necesidad de realizar EE; el corte fue hecho entre las
11y 12 de las manecillas del reloj siguiendo el curso de
la porcion distal del colédoco. Esta técnica ha sido des-
crita en articulos previos." Los litos se extrajeron me-
diante catéter de balon o canastilla de Dormia.

En ninglin paciente se utilizaron antibidticos en for-
ma profilactica.

RESULTADOS

Se estudiaron siete pacientes, edad media de 27.4 afios
(margen: 16-39) con embarazo intrauterino confirmado
por el Departamento de Obstetricia mediante datos clini-
cos de fecha de altima menstruacion, determinacion de
gonadotropinas corionicas y realizacion de ultrasonido
pélvico. Una paciente cursaba en el primer trimestre de
su embarazo, cuatro en el segundo y las dos restantes en
el tercer trimestre. Cuatro de ellas tenian el antecedente
de colecistectomia por colecistitis cronica litiasica, una
en forma convencional y tres por via laparoscopica. Di-
chas intervenciones se realizaron en forma programada,
sin complicaciones y en un periodo de no gestacion.

En las siete pacientes, el diagnostico de coledocoli-
tiasis se sospecho por la presencia de dolor abdominal
epigastrico con irradiacion hacia hipocondrio derecho e
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ictericia con caracteristicas clinicas de ser de tipo obs-
tructivo, acompafiada de coluria e hipocolia. El labora-
torio con alteraciones en las pruebas de funcion hepati-
ca, incremento de las bilirrubinas totales predominando
la fraccion conjugada con media de 2.9 mg/dL (margen
1.8-3.8) elevacion de fosfatasa alcalina (N de 17-40) con
media de 118 UI/L (margen: 72-152), discreta alteracion
de transaminasa glutamico pirtvica (TGP) con cifras no
mayores de 100 UI/L (N 13-37) y en un caso se determi-
né elevacion de la amilasa sérica en valores de 1,500
UI/L (N menor de 200). El estudio de ultrasonido abdo-
minal mostré dilatacion de la via biliar en todos los casos
y en cuatro se asocio con la presencia de coledocolitiasis.
Cuatro pacientes tenian ausencia de vesicula (anteceden-
te de colecistectomia), y las tres restantes mostraban vesi-
cula in situ con litos en su interior.

La CPE y EE se llevaron a cabo en la forma habitual,
con la paciente en decubito ventral, colocandose un mandil
de plomo sobre su abdomen que cubria la mayor parte e
impidiendo que obstaculizara la visualizacion del cuadran-
te superior derecho. La dosis media de propofol adminis-
trada por médico anestesidlogo fue de 150 mg (margen:
140-200) con monitorizacion mediante oximetria de pulso
y administracién de oxigeno por puntas nasales.

En una paciente se observo papila de Vater abombada
por lito impactado, se realiza EE de precorte que permi-
tid la expulsion del lito sin necesidad inicial de fluoros-
copia. En las seis pacientes restantes, la colangiografia
mostrd litos en el colédoco (en niumero de uno a cuatro)
con tamafio variable sin sobrepasar de § mm y los cuales
fueron depurados mediante EE realizada con la técnica
previamente descrita;!* el uso de catéter de balon y/o
canastilla de Dormia sin problemas.

El tiempo promedio del procedimiento fue de 12 mi-
nutos (margen: 7-15) con exposicion a fluoroscopia de
26 segundos (margen: 5-60). La radiacion diseminada
se calculo en 4 milirems. El dosimetro colocado en el
fondo uterino no determind radiacion.

Las placas que se obtuvieron de los procedimientos
fueron mediante la videograbacion del procedimiento y
editadas en una impresora térmica, lo que disminuye en
forma definitiva la radiacién a la madre y al feto por no
realizar disparos para imprimir placas radioldgicas.

No se presentaron complicaciones inherentes al pro-
cedimiento, las pacientes se mantuvieron en observacion
intrahospitalaria por 24 horas y se egresaron para con-
trol por Obstetricia y en nuestro Departamento.

Todas las pacientes tuvieron un embarazo a término,
tres tuvieron parto vaginal y en cuatro se realizo cesa-
rea, con productos sanos y APGAR mayor de 9.

En las tres pacientes con vesicula in sifu, se progra-
maron para colecistectomia laparoscépica que se reali-
z6 en el departamento de Cirugia con la técnica habitual
y sin complicaciones.

DISCUSION

Estudios clinicos y epidemioldgicos sugieren que el em-
barazo incrementa el riesgo en la formacion de calculos
en la vesicula biliar, con prevalencia de mujeres embara-
zadas y colelitiasis asintomatica que varia entre 4.5 y
12%.'>1¢ Tal parece que las alteraciones en las concentra-
ciones de estrogenos y progesterona generan cambios en
la homeostasis del colesterol y de las sales biliares con lo
que se incrementa la litogenicidad de la bilis.

Las posibles complicaciones de la colelitiasis son si-
milares a las ocurridas en pacientes no embarazadas: el
denominado cdlico biliar se ha observado hasta en 31%
de las pacientes embarazadas con vesiculas funcionales
y presencia de litos de 10 mm o mayores; la pancreatitis
aguda es muy poco frecuente durante el embarazo, con
cifras de presentacion que varian de 1:1,066 a 1:3,800
casos, sin embargo, cuando se presenta, existe asocia-
cion de coledocolitiasis en mas de 90% de los casos. Por
lo que respecta a la incidencia de coledocolitiasis du-
rante el embarazo no se tienen datos bien definidos para
proporcionar cifras aproximadas.”!®'® Un estudio reali-
zado y publicado por Printen donde revisa la causa de
ictericia durante el embarazo, refiere que la coledocoli-
tiasis fue la causante en 7% de los casos,® mientras que
Scott refiere que la incidencia de patologia biliar duran-
te el embarazo tiene margenes entre 0.05 a 0.3%? y Hill
menciona que la coledocolitiasis se presenta en uno de
cada 1,200 nacimientos.* En nuestro caso, no es posible
definir una incidencia porque las pacientes fueron en-
viadas del Dpto. de Ginecologia y Obstetricia y desco-
nocemos sus estadisticas. En nuestro Departamento la
incidencia es 0.2% (siete pacientes embarazadas en 3,100
CPE realizadas).

El diagndstico de colelitiasis sintomatica o asintomati-
ca no implica grandes problemas en las pacientes emba-
razadas, porque el ultrasonido abdominal puede demos-
trar litos vesiculares hasta en mas de 90% de los casos.’
El manejo quirtrgico de la colelitiasis sintomatica es atin
controvertido. A pesar de ello, la colecistectomia es la
segunda causa mas comin de cirugia no obstétrica en pa-
cientes embarazadas con una tasa aproximada de 1 a 6
por 100,000 embarazos y inicamente superada por la apen-
dicitis aguda."” Hoy dia, la practica de colecistectomia
laparoscopica ha sido realizada con efectividad y segu-
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ridad en este tipo de pacientes.!® Todos los autores que
promueven la colecistectomia en este tipo de pacientes
concluyen que el procedimiento puede ser mas seguro
durante el segundo trimestre del embarazo, debido a
que durante el primer trimestre, la cirugia se asocia con
abortos espontaneos hasta en 8% de los casos y duran-
te el tercer trimestre se asocia con 7.7% de partos pre-
maturos.?’

Las pacientes embarazadas con coledocolitiasis sin-
tomatica presentan un dilema diagndstico, pero sobre
todo terapéutico. Cuando se sospecha de coledocolitia-
sis existen factores considerados como de riesgo alto para
confirmar su presencia tales como: antecedente de icte-
ricia o pancreatitis, elevacion de amilasa sérica y me-
diante ultrasonido abdominal dilatacién de la via biliar
y/o presencia de litos en colédoco.

El principal problema se presenta con el aspecto tera-
péutico: jcuando y como debe ser intervenida la pacien-
te embarazada con coledocolitiasis?

En este apartado existen dos principales corrientes:
existe un grupo que considera que la cirugia a cielo abier-
to debe realizarse y preferentemente durante el segundo
trimestre del embarazo.*”!*?! Consideran que durante
este periodo, los efectos teratogénicos potenciales de la
radiacion por la practica de colangiograma transopera-
torio, son menores que en el primer trimestre, y que la
incidencia de aborto espontaneo postoperatorio es me-
nor. Adicionalmente, el feto esta localizado en la por-
cion baja de la pelvis y no esta en relacion con el campo
operatorio por lo que puede ser adecuadamente protegi-
do de la radiacion. La colecistectomia, colangiografia
y exploracion de colédoco en el segundo trimestre con-
lleva una baja morbi-mortalidad materna, pero la inci-
dencia de pérdida del feto puede ser alta, tal como lo
demuestra Hiatt” en su reporte de cinco pérdidas del
producto en nueve pacientes y Greene?! con cuatro pér-
didas en 17 pacientes manejadas quirdrgicamente. Ante
estas razones, la colecistectomia y exploracion de la
via biliar debe diferirse, de ser posible hasta que el parto
se haya llevado a cabo.

La EE es la técnica endoscopica que representa el
mayor avance en el tratamiento de la enfermedad obs-
tructiva de la via biliar donde se incluye la coledocoli-
tiasis, con cifras de éxito de mas de 95%, complicacio-
nes menores de 5% y mortalidad menor de 1%.%*%

En relacion con el manejo de la coledocolitiasis en
la paciente embarazada, existe otro grupo que conside-
ra la CPE terapéutica donde se incluye la EE y la posi-
ble colocacion de endoproétesis biliares, como un mé-
todo seguro y eficaz a pesar de que se hayan reportado

casos unicos o pequeflas series con tasas de aborto mi-
nimo.>*!? Se esta de acuerdo que la EE o la colocacion
de endoprétesis biliares es una solucion temporal y no
una alternativa para evitar la colecistectomia, que debe
de llevarse a cabo cuando el parto se haya realizado. El
procedimiento disminuye importantemente los dias de
hospitalizacion y periodo de convalecencia y puede mi-
nimizar la posibilidad de pérdida del producto.

Este articulo describe siete pacientes que cursaron con
coledocolitiasis, una en el primero, cuatro en el segundo
y dos en el tercer trimestre del embarazo en quienes se
realizo EE, de precorte en un caso y seis con esfinteroto-
mo guiado, se depurd la via biliar de la litiasis unica o
multiple existente, no se presentaron complicaciones y
el producto fue obtenido sin problemas. Esto confirma
lo descrito por los autores previos en relacion con la uti-
lidad de la EE en el manejo de pacientes embarazadas
que cursan con coledocolitiasis.

Un punto de controversia es la exposicion del pro-
ducto a la radiacion. Aunque realmente es un problema,
la mayoria de los casos se presentan en el segundo o
tercer trimestre del embarazo,* es la época en que la te-
ratogénesis condicionada a la exposicion de fluorosco-
pia es poco comun. Sin embargo, es deseable minimizar
la radiacion al producto. Para ello, y como los demas
autores lo recomiendan, colocamos un mandil de plomo
en el abdomen de la paciente cubriendo la mayor parte e
impidiendo que obstaculizara la visualizacion del cua-
drante superior derecho. La fluoroscopia se utilizé por
periodos muy cortos, no mayores de 2 segundos y sin
sobrepasar los 80 kilovolts, suficiente para evaluar la
anatomia biliar y confirmar la posicion del alambre guia
y esfinterotomo. No se realizaron disparos para impre-
sion de placas, porque el equipo de fluoroscopia cuenta
con equipo de videograbacion y las imagenes pueden
obtenerse mediante impresion térmica. Ademas, dicho
equipo tiene un dispositivo de seguridad y radiacion
diseminada minima, con valores calculados de cuatro
milirems. Ante estas circunstancias observamos que el
tiempo promedio de utilizacion de fluoroscopia fue de
26” con margenes de 5 a 60” y la exposicion al produc-
to nula basada en la no determinacion de radiacion me-
diante el dosimetro colocado en el nivel del fondo ute-
rino tal como se recomienda por la RSNA."

Todos los pacientes tuvieron un seguimiento hasta que
se llevd a cabo su parto y en ningun caso se determina-
ron alteraciones en el producto que pudiesen atribuirse
a la radiacion.

Concluimos que la CPE y la EE pueden ser realiza-
das exitosamente y con seguridad en pacientes que cur-
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san con embarazo sin importar la edad gestacional, aun-
que es mas conveniente en el segundo y tercer trimes-
tres. Las medidas para minimizar la radiacion del pro-
ducto son simples, colocar un mandil de plomo en el
abdomen dejando libre el cuadrante superior derecho,
no interfieren en el éxito del procedimiento y no gene-
ran teratogénesis en el producto. Debemos recordar que
la practica de EE no es un tratamiento definitivo de la
enfermedad litiasica de la vesicula y que éste debe lle-
varse a cabo mediante colecistectomia laparoscépica o
tradicional después que el parto se haya realizado.
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