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RESUMEN

Objetivo: Exponer los riesgos y beneficios de los tratamientos invasivos para la
obstruccién de la via biliar durante el embarazo. Material y métodos: Este trabajo se
realizé mediante una compilacion descriptiva de estudios y fuentes médicas recientes
sobre la obstruccién biliar en embarazadas. Se revisaron articulos publicados en los
ultimos 10 afos en bases de datos como PubMed, SciELO, LILACS, entre otras. Se
emplearon términos de busqueda especificos en inglés y espafiol relacionados con el
tema. Resultados: Los tratamientos invasivos pueden llevarse a cabo de manera
segura durante el embarazo, especialmente en el primer y segundo trimestre,
minimizando los riesgos para la madre y el feto si se aplican con el enfoque adecuado
y en el momento correcto. Los tratamientos durante el primer y segundo trimestre son
seguros, prefiriendose ERCP o laparoscopia en caso sea necesario un procedimiento
quirurgico. El tercer trimestre presenta mas complicaciones y el periodo postparto es
seguro, pero retrasar el tratamiento aumenta la mortalidad fetal. Conclusiones: Los
tratamientos invasivos son seguros en el primer y segundo trimestre si se realizan con
el enfoque adecuado, priorizando CPRE vy laparoscopia cuando sea necesario. El
tercer trimestre implica mas riesgos, mientras que el posparto es seguro. Retrasar el
tratamiento aumenta la mortalidad fetal.

Palabras clave: Ostrucciéon del Conducto Biliar, Embarazo, Cirugia laparoscopica,
Radiologia intervencionista (Fuente: DeCS, BIREME)

ABSTRACT

Objective: To expose the risks and benefits of invasive treatments for biliary
obstruction during pregnancy. Material and Methods: This work was carried out
through a descriptive compilation of recent studies and medical sources on biliary
obstruction in pregnant women. Articles published in the last 10 years were reviewed
in databases such as PubMed, SciELO, LILACS, among others. Specific search terms
in English and Spanish related to the topic were used. Results: Invasive treatments
can be safely performed during pregnancy, especially in the first and second
trimesters, minimizing risks to both the mother and the fetus if applied with the
appropriate approach and at the right time. Treatments during the first and second
trimesters are safe, with ERCP or laparoscopy preferred if a surgical procedure is
necessary. The third trimester presents more complications, while the postpartum
period is safe, but delaying treatment increases fetal mortality. Conclusions: Invasive
treatments are safe in the first and second trimesters if performed with the proper
approach, prioritizing ERCP and laparoscopy when necessary. The third trimester
involves more risks, while postpartum is safe. Delaying treatment increases fetal
mortality.

Key words: Bile duct obstruction, Pregnancy, Laparoscopic surgery, Interventional
radiology (Source: MeSH, NLM)
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INTRODUCCION

El embarazo es una condicion en la cual ocurren
cambios hormonales que predisponen a colestasis,
por ende, al desarrollo de obstrucciones de la via
biliar. (1-5) Esto explica por qué el segundo cuadro
quirurgico no obstétrico més frecuente en las
gestantes son los trastornos de vias biliares. (2,6-8)
La colecistitis puede provocar complicaciones
como ictericia obstructiva, colangitis o pancreatitis,
que pueden ser perjudiciales tanto para la madre
como para el feto. (9-11) La progesterona inhibe la
colecistoquinina, lo que disminuye la contraccién
de la vesicula biliar. Por su parte, el estrégeno y el
crecimiento del Utero contribuyen a la
sobresaturacion de colesterol que produce un
efecto litogénico que conduce a la obstruccion
biliar. (12-30)

Suele ser complicado para los médicos tratantes,
tomar la decision de realizar un tratamiento invasivo
en sus pacientes embarazadas. Esto ocurre por el
riesgo que implica la intervencién para la
obstruccion de la via biliar, ya sea cirugia
(colecistectomia  laparoscépica o  abierta),
endoscopia (ERCP) o intervencionismo radiolégico
(drenajes biliares percutaneos o colecistostomia
percutanea), para el bienestar materno-fetal. (31-
60) Retrasar el tratamiento invasivo también
conlleva riesgos como morbilidad materna,
readmision  hospitalaria, aborto espontaneo,
anomalias fetales, trabajo de parto de pretérmino y
morbilidad neonatal. (11-13,15) Las alternativas al
retrasar el tratamiento invasivo consisten en la
suspension de la via oral, manejo de liquidos, dolor
y antibidticos de ser necesarios. Este retraso en el
tratamiento conlleva riesgos como son el desarrollo
de pancreatitis e hipoglicemias que pueden tener
posibles efectos adversos fetales, entre otros.
(9,14,15,61-63)

Multiples estudios defienden la idea de que el
segundo trimestre o el periodo posparto son los
periodos mas seguros para realizar una
intervencion. (8,16,17,29-33) Sin embargo, ciertos
autores han mencionado que retrasar la cirugia
supone un riesgo de desarrollar complicaciones
como pancreatitis, que aumentan
considerablemente la mortalidad materno-fetal en
un 50%. (6,7,18,19,34-45) Segun la revista del
American College of Surgeons: «En comparacion
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con el segundo trimestre, la colecistectomia
durante el primer trimestre no se asocié con
mayores tasas de complicaciones (odds ratio
ajustado [AOR] 0.88, intervalo de confianza [IC] del
95%: 0.47-1.63, p=0.68). Sin embargo, la
colecistectomia durante el tercer trimestre se
asocié con una mayor tasa de parto prematuro
(AOR 7.20, IC 95% 3.09-16.77, p<0.001) vy
complicaciones maternas y fetales generales (AOR
2.78,1C 95% 1.71-4.53, p<0.001).» (19)

Otro tratamiento invasivo para tratar la obstruccion
biliar es la Colangiopancreatografia Retrograda
Endoscépica (ERCP). (9,11,20,21) Segun Saudi
Journal of Gastroenterology «Un metanalisis de 27
estudios evalué la seguridad de la ERCP en el
embarazo. La tasa general de eventos adversos fue
del 15.9 %». (9) Segun un estudio de la revista Gut
and Liver «el ERCP durante el embarazo en
cualquier trimestre, es relativamente segura con
base en verificar la anormalidad del feto en el
periodo de seguimiento a largo plazo después del
procedimiento y que no hayan ocurrido
complicaciones mayores asociadas con el
procedimiento.» (17,21-23) Tampoco hubo
diferencia entre ERCP con radiacién y sin radiacion.
(4,16, 55-66)

En el presente articulo de revision se incluyeron los
siguientes temas: obstrucciéon de la via biliar en
embarazadas, los tratamientos invasivos para la
obstruccién de la via biliar en embarazadas y los
resultados de los tratamientos invasivos en la
obstruccion biliar en el embarazo. Con esto se
pretende brindar informacion importante a los
profesionales responsables de las pacientes con
estas caracteristicas, para que puedan tomar la
conducta mas segura para la madre y el feto.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccionaron fuentes de informacion relevantes
y de interés para la investigacion cumpliendo con
los siguientes criterios: articulos en espafol e inglés
de revistas quirdrgicas, gineco obstétricas y
gastroenteroldgicas, bibliografias que desarrollen el
tema de estudio, incluyendo tratamientos invasivos
en obstruccion biliar durante el embarazo y sus
complicaciones correspondientes.

Luego de recopilar las distintas fuentes de
informacién que se consideraron Uutiles para la
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redaccion de la monografia, estas se agruparon en
una matriz consolidativa de datos de buscadores,
descriptores y operadores légicos y una matriz
consolidativa del tipo de articulos segun tipo de
estudio. Esto con el fin de asegurar una evaluacion
exhaustiva de las fuentes para poder responder las
preguntas de investigacion y aportar informacion
util para los profesionales que corresponda.

RESULTADOS

Se han realizado distintos estudios en los ultimos
anos que evaluan los riesgos y beneficios de los
tres enfoques invasivos para la obstruccion de la via
biliar en el embarazo. Existen opiniones diferentes
entre los médicos sobre el abordaje de dicha
patologia en esta poblacion. Los resultados de los
estudios demuestran que la eleccion del
tratamiento debe ser individualizada segun la
invasividad del procedimiento, trimestre de
embarazo y factores de riesgo materno fetales.

3.1. Tratamiento radioldgico intervencionista

Existen distintos tratamientos invasivos para
resolver la obstruccion biliar que pueden ser
utilizados durante el embarazo. Entre estos se
puede encontrar la radiologia intervencionista (RI),
la cual ha jugado un papel mayor para diagnostico
y tratamiento de estas condiciones en los ultimos
anos: «Las intervenciones biliares minimamente
invasivas, como el drenaje biliar transhepatico
percutaneo (PTBD), la colecistostomia percutanea
(PCC), el drenaje de abscesos hepaticos, el quiste
hidatidico y las colecciones pancreaticas, se utilizan
cada vez mas para superar la crisis aguda, asi como
con fines curativos.» (11)

En las embarazadas que se someten a estos
procedimientos se debe poner atencién a la
posicion del paciente, uso de medicamentos segun
la seguridad de estos en el embarazo, y siempre
tener en cuenta el riesgo de radiacién para el feto.
Se prefiere la posicion decubito lateral izquierdo
para reducir la compresion de la vena cava inferior
por el utero gravido. La anestesia es parte de los
riesgos que corren la madre y el feto, por lo que se
prefiere la anestesia regional. (11)

La colocacién de un drenaje biliar transhepatico
percutaneo permite realizar una descompresion del
liquido biliar acumulado por la obstruccion, asi
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como realizar estudios como una colangiografia
transhepatica. Esta permite visualizar las vias
biliares intra y extrahepaticas con una sensibilidad
de casi el 100% cuando existe una dilatacion
moderada de la via biliar intrahepatica y del 80%
cuando no existe dilatacion. Se fundamenta en la
colocacion de un catéter en la via biliar por encima
de la causa de la obstruccion a través del cual drena
la bilis al exterior. Esto es urgente en cuadros
infecciosos locales como colecistitis-colangitis
aguda o el paso previo a tratamientos posteriores
como son la dilatacion de estenosis, colocacion de
protesis. (51)

El DBP externo, que se describié anteriormente, es
el mas comun de tres variantes. Las otras dos son
DBP interno-externo, en el cual la bilis fluye hacia el
exterior e interior, y DBP interno, que fluye solo
hacia el duodeno, que es el tratamiento paliativo
preferido para las enfermedades neoplasicas. La
descompresion urgente en casos agudos como el
drenaje biliar prequirdrgico, el drenaje paliativo en
pacientes neoplasicos, el drenaje previo a protesis
en pacientes no quirurgicos y la falla de ERCP son
indicaciones de CPTH-drenaje biliar. También es
beneficioso para obtener acceso a la via biliar antes
del tratamiento de litiasis o cualquier otra afeccion
benigna de la via biliar. La colocacion de proétesis es
necesaria en estenosis malignas y benignas cuando
la dilatacion neumatica fracasa. Es esencial llevar a
cabo el procedimiento de manera rigurosa para
reducir en lo posible las complicaciones
secundarias. (51)

Las indicaciones para la ictericia obstructiva se
limitan principalmente a obtener un mapa de la via
biliar para realizar un drenaje biliar posterior,
descompresion urgente de la via biliar obstruida en
casos de cuadros infecciosos, drenaje biliar
prequirurgico que permite posponer la intervencion
y realizarla cuando las condiciones del paciente lo
permitan. El drenaje biliar también se coloca como
via de entrada para el tratamiento de lesiones
benignas y paliativas en patologias malignas. (51)

El drenaje biliar percutaneo puede ser util en
pacientes embarazadas con anatomia biliar
alterada, que tienen fracaso de la ERCP o que no
muestran resolucion de la ictericia o la colangitis
después de la ERCP. Siguiendo los principios de la
fluoroscopia segura, se puede internalizar un PTBD,

r12


https://doi.org/10.47784/rismf.2025.10.1.363

Rev Int Salud Materno Fetal
ISSN 2519-9994

lo que permite el drenaje biliar interno. Una
alternativa a la PTBD en la ERCP fallida es el
drenaje guiado por ecografia endoscépica. Uno de
los beneficios del ultrasonido endoscoépico en este
contexto de embarazo subyacente es el uso minimo
de fluoroscopia, ya que muchos pasos se pueden
realizar bajo guia ecografica en lugar de
fluoroscopia. Dado que esta puede proporcionar
informacion precisa sobre la cantidad de calculos
en el CBD, es posible que no se requiera
colangiograma. (51-53)

La colecistostomia percutanea es un procedimiento
minimamente invasivo para descomprimir la
vesicula biliar en casos de colecistitis aguda severa
o perforacion de vesicula biliar en pacientes que no
son candidatos a cirugia. Es una intervencion
guiada por imagen, utilizada para descomprimir la
vesicula biliar, reduciendo los sintomas del paciente
y la respuesta inflamatoria sistémica. Se ha
demostrado que es beneficiosa en grupos de
pacientes de alto riesgo, predominantemente como
terapia puente; permitiendo una colecistectomia
electiva mas segura, una vez que el paciente se
haya recuperado de la enfermedad aguda o
minoritariamente como tratamiento definitivo en
pacientes no aptos para la cirugia. (54)

Un caso de una mujer embarazada fue tratado con
un drenaje transhepatico percutaneo y se realizo
ERCP para liberar la obstruccién a los 14 dias luego
del parto. Después de consultar con el obstetra y
obtener el consentimiento informado completo de
la paciente, se realizé PTBD a las 12 semanas y 3
dias de gestacion. El examen de contraste con tubo
PTBD reveld dos defectos en el conducto biliar
distal, lo que indica la presencia de calculos de
aproximadamente 9mm de didmetro. (67)

Después del tratamiento, los sintomas vy la ictericia
del paciente mejoraron. Fue dada de alta 19 dias
después de la colocacién de la sonda. Con la sonda
colocada, dio a luz a las 36 semanas 6 dias de
embarazo sin complicaciones. El dia 14 después del
parto, se realizd6 la extraccion endoscoépica de
célculos mediante colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica y se retird el tubo PTBD
para ayudar al obstetra e internista. En un
seguimiento realizado en 2022, el paciente habia
evolucionado bien durante 4 afos sin recurrencia
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de los calculos del colédoco. No hubo anomalias en
el crecimiento del nifio. (67)

En un estudio realizado por Chiappetta Porras et al.,
en el que participaron 122 pacientes embarazadas
que presentaban enfermedad aguda de las vias
biliares, 69 pacientes no respondieron al
tratamiento médico conservador. De los ocho
pacientes que se presentaron en el primer
trimestre, cuatro se sometieron a colecistostomia
percutanea por colecistitis aguda, tres fueron
sometidos a aspiracion de vesicula biliar por colico
recurrente. La colecistectomia laparoscopica fue
exitosa para tratar a todos los que se presentaron
en el segundo trimestre (n=54). (11)

De los siete pacientes que llegaron en el tercer
trimestre, a cuatro de ellos se les administré una
aspiracién de vesicula biliar, tres de ellos debido a
un cdlico recurrente y uno debido a una colecistitis
aguda. En total, se realiz6 la ERCP en cuatro
pacientes, una en el primer trimestre y tres en el
tercer trimestre. No se registré morbimortalidad
fetal. Otros estudios han demostrado que la
colecistostomia percutanea es efectiva para tratar
la colecistitis aguda en embarazos que no
responden al tratamiento médico y no tienen
efectos adversos en el feto. (11)

Otro caso publicado en The Indonesian Journal of
Gastroenterology, Hepatology and Digestive
Endoscopy, el manejo médico no mostré mejoria de
los signos clinicos de la paciente a estudio. Una
mujer de 33 afios con 19 semanas de embarazo
quien consultd por ictericia y dolor epigastrico
diario, que irradiaba a hombro derecho, de cinco
dias de evolucion, la ecografia transabdominal del
cuadrante superior derecho revel6 hepatomegalia
leve con dilatacion del conducto biliar intrahepatico,
conducto hepatico comun, hasta el colédoco distal
causado por coledocolitiasis de 14.4mm.68
Posterior a la ERCP presentd fiebre, dolor
abdominal, aumento de leucocitos y cultivo biliar
positivo a pesar de la resolucion de la pancreatitis,
por lo que se sospechd colecistitis y se realizd
colecistostomia percutanea guiada por ecografia. El
caso sugiere que el manejo agresivo de la
coledocolitiasis mediante ERCP y acompanada de
colecistostomia percutanea se puede realizar de
manera segura. El paciente debe ser tratado con
procedimientos menos invasivos como lo es la
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colecistectomia laparoscopica. Este resultado
podria permitirnos cambiar el protocolo original y
tratar a la paciente con técnica endoscoépica o
percutanea para la enfermedad de calculos biliares
en el embarazo. (68)

3.2. Tratamiento endoscdpico

Muchas razones pueden dificultar la
colangiopancreatografia retrograda endoscoépica
durante el embarazo. Se cree que las pacientes
embarazadas tienen un mayor riesgo de desarrollar
pancreatitis (16%) en comparacién con los
pacientes no embarazados (5%). Ademas, la
pancreatitis tiene el potencial de causar
hipovolemia, hipoxia fetal y muerte. Otro riesgo
para los pacientes es la exposicion a la radiacion.
La radiacién generalmente se propaga por el
cuerpo independientemente del método de
proteccion, lo que puede causar anomalias fetales
y ftrabajo de parto prematuro, especialmente
cuando se realiza ERCP en el primer trimestre. (69)

Sin embargo, en un estudio retrospectivo de
cohortes se compararon los resultados maternos y
fetales entre las mujeres embarazadas que se
sometieron a ERCP con los del promedio nacional
de todas las admisiones obstétricas. No hubo
muertes entre las pacientes embarazadas que se
sometieron a ERCP, en comparacién con 3 muertes
en el grupo de no embarazadas, no hubo diferencia
en la mortalidad materna entre las pacientes
embarazadas que se sometieron a ERCP vy el
promedio nacional (P = 0.32). El riesgo de parto
prematuro en pacientes embarazadas sometidas a
ERCP fue menor (1.87%) que el promedio nacional
(11.5%). Un numero muy pequeiio de pacientes
embarazadas que se sometieron a ERCP
desarrollaron sufrimiento fetal (0.33%) o pérdida
fetal (0.67%), pero esto fue similar a las tasas
nacionales (P > 0.05). (70)

En general, la ERCP fue segura para las mujeres
embarazadas. La coledocolitiasis fue la indicacién
mas frecuente de ERCP en el embarazo, el método
menos invasivo para eliminar los calculos del
conducto biliar comun. Segun la literatura actual,
las tasas de hemorragia, infeccion, perforacion y
complicaciones materno-fetales fueron bajas.
Nuestros resultados respaldan la idea de que la
ERCP debe seguir siendo el procedimiento de
eleccion para tratar las complicaciones de las vias
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biliares en el embarazo. Sin embargo, en
comparacion con el grupo de control emparejado,
las tasas de pancreatitis fueron estadisticamente
mas altas de lo esperado en el grupo de embarazo
(12% frente a 5%; P < 0.001; aOR, 2.8). Esto se
puede deber a que a diferencia del grupo control,
el grupo de embarazo recibi®6 menos stents
pancreaticos, lo cual fue estadisticamente
significativo. Se ha demostrado que los stents
pancreaticos reducen la tasa de pancreatitis post
ERCP (PPE). (70)

Sin embargo, el embarazo seguia siendo un factor
de riesgo independiente para la PPE incluso
después del ajuste para la colocacién de un stent
pancreatico. Puede haber un mecanismo fisioldgico
que hace que las mujeres embarazadas sean mas
susceptibles a la PPE. Ademas, en este estudio se
redujo el tiempo de exposicion a la fluoroscopia en
pacientes embarazadas. Esto podria resultar en una
canulacion mas dificil y tasas mas altas de PPE, a
pesar de que el éxito de la canulacion fue igual en
pacientes embarazadas y no embarazadas. Por
ultimo, es posible que las diferencias en la PPE se
expliquen si los médicos eran menos propensos a
administrar grandes cantidades de liquido
intravenoso a las pacientes embarazadas durante la
ERCP o} tratarlas con medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos, que pueden ser
teratogénicos. Se ha comprobado que estas
acciones previenen la PPE. (70)

Los datos sobre la pancreatitis post-ERCP (PEP) en
el embarazo son contradictorios, con tasas que
varian entre el 5% y el 16%. Aunque algunos
estudios previos sugieren tasas similares de PEP en
pacientes embarazadas y la poblacion general,
estos eran limitados por tamafos de muestra
pequenfos y metodologias retrospectivas. Un
hallazgo reciente muestra que las pacientes
embarazadas sometidas a ERCP en centros
terciarios tienen una tasa mas baja de PEP (9.6%)
en comparacion con aquellas tratadas en hospitales
comunitarios (14.6%). Esta diferencia podria
atribuirse a la mayor experiencia de los
endoscopistas en centros terciarios, que realizan
procedimientos mas complejos. Aunque la
evidencia sobre la relacion entre el volumen
hospitalario y la incidencia de PEP es
contradictoria, los hospitales comunitarios podrian
considerar transferir a las pacientes embarazadas a
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centros terciarios con endoscopistas calificados
para mejorar los resultados. (70-71)

Se realiz6 otro estudio en la unidad de endoscopia
del Hospital Universitario del Canal de Suez en
Ismailia, Egipto. Este es un centro de referencia de
atencion terciaria que cubre cinco gobernaciones
egipcias y una gran cantidad de pacientes por afno.
Se incluyeron en este estudio diez mujeres
embarazadas, que se sometieron a la colocacion de
un stent biliar endoscépico entre enero de 2018 y
octubre de 2020. Para cada paciente, se realizé una
historia clinica completa y un examen clinico. La
edad de los pacientes oscilo entre 19 y 33 afios
(media: 23 afios). Seis pacientes estaban en el
primer trimestre, tres pacientes en el segundo
trimestre y un paciente en el tercer trimestre. Las
causas de derivacion incluyeron colico biliar (n=6),
pancreatitis por calculos biliares (n=1) e ictericia
con enzimas hepaticas elevadas (n=3). (69)

La colocacion de stent se realizé sin inyeccion de
contraste ni fluoroscopia en diez pacientes
embarazadas en diferentes trimestres. Todas las
pacientes tuvieron embarazos sin incidentes con
resultados fetales normales; la salud del feto y el
peso al nacer fueron normales a término. En otro
estudio de 68 casos de ERCP en 65 embarazos, se
informaron 11 casos de pancreatitis (16%). En el
primer trimestre, las pacientes sometidas a ERCP
tuvieron un resultado fetal peor; sin embargo, 53
(90%) de los pacientes lograron un embarazo a
término; solo el 73% de las madres que recibieron
ERCP en el primer trimestre dieron a luz a término,
en el 21% de los casos, se notificd un bajo peso al
nacer. (69)

El ERCP vy la esfinterotomia biliar se realizaron en
un total de 35 pacientes embarazadas (14 en el
primer trimestre, 11 en el segundo trimestre y 10 en
el tercer trimestre) en un estudio del World Journal
of Gastrointestinal Endoscopy. La edad materna
promedio fue de 25 afios (rango 16-37 afos) y la
edad gestacional promedio fue de 18.9 semanas.
La duracion promedio de la fluoroscopia fue de 0.15
minutos (rango de 0-1 minutos). La exposicion fetal
estimada a la radiacioén fue casi insignificante para
23 mujeres (menos de 0.0001Gy), mientras que
para 8 mujeres estuvo entre 0.0001-0.0002Gy. (72)

Tres de las mujeres tuvieron una exposicion fetal
estimada a la radiacion entre 0.0002 y 0.0005Gy,
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mientras que una de las mujeres tuvo una
exposicion fetal estimada a la radiacion que supero
0.0005Gy. Se produjeron dos hemorragias después
de la esfinterotomia, dos pancreatitis después de la
ERCP y un sindrome de dificultad respiratoria
aguda mortal. Por lo tanto, la ERCP realizada con
técnicas modificadas es segura durante el
embarazo y no es necesario estimar la exposicion
fetal a la radiacion a partir del tiempo de
fluoroscopia o medirla a través de un dosimetro
termoluminescente (TLD). (72)

En un estudio publicado por The Saudi Journal of
Gastroenterology, se identificaron 27 estudios que
informaron sobre 1307 pacientes embarazadas que
se sometieron a ERCP. Todos los resultados fueron
estadisticamente significativos (p<0.01). La tasa de
eventos combinados para los resultados adversos
generales fue del 15,9% en todos los estudios
combinados, del 17.6% en el subgrupo de ERCP sin
radiaciéon (ERCP-NR) y del 21.6% en el subgrupo de
ERCP con radiacion. No hubo una diferencia
significativa en la tasa de eventos combinados para
los resultados adversos fetales en el 6.2% de ERCP-
NR frente al 5.2% en el grupo de ERCP con
radiacion. Se concluy6 que la CPRE realizada por
endoscopistas experimentados es un
procedimiento seguro durante el embarazo. Las
técnicas libres de radiacion parecen reducir las
tasas de complicaciones no relacionadas con el
embarazo, pero no las complicaciones fetales y
relacionadas con el embarazo. (14)

Una publicacion sobre la eficacia y seguridad de la
colangiopancreatografia retrograda endoscoépica
en el embarazo: un estudio de gran volumen con
seguimiento a largo plazo Turkish Journal of
Gastroenterology realizd un estudio que incluyé a
25 pacientes embarazadas que se sometieron a
CPRE por patologias biliopancreaticas entre 2010 y
2017. El objetivo de este estudio fue evaluar la
eficacia y seguridad de la CPRE durante el
embarazo y presentar su experiencia que involucro
a 25 pacientes embarazadas. Las indicaciones
fueron coledocolitiasis (n=12), pancreatitis biliar
(n=9) y colangitis aguda (n=4). Los procedimientos
se realizaron mediante fluoroscopia (n=18) y la
técnica sin radiacion (n=7). En todos los casos se
registro la duracion de la fluoroscopia. Se evaluaron
las complicaciones fetales y maternas. (20)
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La edad media de los pacientes fue de 29.4 anos
(rango de edad 21 a 40) y el embarazo fue en
promedio de 19.9 semanas. Los 25 procedimientos
fueron exitosos. Se llevd a cabo una esfinterotomia
biliar con todos los pacientes, y se extrajo un
céalculo entre los 18 que presentaban
coledocolitiasis. ElI  procedimiento duré en
promedio 11 minutos y la fluoroscopia dur6é en
promedio 6 segundos, ningun paciente presentd
complicaciones graves. Después de los partos, los
recién nacidos parecian estar bien durante el
periodo de seguimiento de uno a siete anos. En el
primer trimestre del embarazo, se debe evitar la
ERCP si es posible. (20)

Durante el periodo de organogénesis, la exposicion
fetal a la radiacion ionizante puede causar muerte
fetal, retraso del crecimiento, malformaciones vy
cancer infantil. La Comision Internacional de
Proteccion Radiolégica recomienda calculos
especificos sobre la exposicién radiolégica del feto
cuando se sospecha que las dosis superan el
umbral de 0.01Gy y la dosis maxima total permitida
para el feto es de 0.005Gy. El ERCP se puede
realizar de manera segura durante toda la gestacion
si hay indicaciones de urgencia y es realizada por
endoscopistas calificados en el segundo trimestre.
(20)

Othman et al., en un estudio, encontraron que los
pacientes que recibieron tratamiento conservador
con colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica Yy colecistectomia laparoscopica
tuvieron mejores resultados, menos recurrencias y
tasas mas bajas de complicaciones. Las guias
clinicas del American College of Gastroenterology
para el manejo de la enfermedad biliar en el
embarazo recomiendan enfaticamente que se
realice el ERCP en mujeres embarazadas que
presenten enfermedad biliar que requiera
intervencion, como pancreatitis biliar,
coledocolitiasis sintomatica y/o colangitis. También
recomiendan enfaticamente la intervencion
quirdrgica temprana con colecistectomia
laparoscopica en caso de colecistitis sintomatica.

(1)

La colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica tiene el riesgo de exposicion a
radiacion ionizante y anestesia como se menciono
anteriormente. Sin embargo, se ha informado que
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es seguro y efectivo durante el embarazo sin
muertes maternas o fetales asociadas, mortinatos,
malformaciones congénitas o complicaciones a
largo plazo. También se informd que el riesgo de
pancreatitis era mayor en pacientes embarazadas
en comparacion con la poblacion general. Se ha
descrito la CPRE guiada por ecografia sin
exposicion del feto a la radiacién, con resultados
prometedores. (11)

3.3. Tratamiento quirdrgico temprano y tardio

En un ensayo realizado en la poblacion general de
EEUU publicado por Cochrane Database of
Systematic Reviews, la estancia hospitalaria total de
los participantes fue de cuatro dias mas corta con
la colecistectomia laparoscopica temprana que con
la cirugia tardia. Esto se debe a que los
participantes del grupo tardio necesitaron dos
episodios de tratamiento: uno para tratamiento
conservador de colecistitis aguda y otro para
tratamiento quirurgico definitivo. Ademas, un gran
porcentaje (18.3%) de los participantes del grupo
tardio tenian colecistitis recurrente o sin resolucion
que requeria una cirugia urgente o readmision
debido a sintomas recurrentes. (8)

Las guias clinicas del Colegio Americano de
Gastroenterologia para el manejo de la enfermedad
biliar en el embarazo recomiendan
encarecidamente que se realice una CPRE en
mujeres embarazadas que presenten una
enfermedad biliar como pancreatitis biliar,
coledocolitiasis sintomatica y/o colangitis que
requiera una intervencion 'y recomiendan
encarecidamente una intervencion quirdrgica
temprana con colecistectomia laparoscépica en la
colecistitis sintoméatica. (11,73)

La colecistitis sintomatica se habia manejado
previamente de manera conservadora, pero los
datos mas recientes sugieren altas tasas de
sintomas recurrentes (40 a 90%), mayores tasas de
hospitalizaciones, trabajo de parto y partos
prematuros y abortos espontaneos cuando se
difiere la intervencion. El desarrollo de pancreatitis
por célculos biliares presagia una alta tasa (10 a
60%) de muerte fetal. Por lo tanto, se prefiere la
intervencion quirdrgica temprana con
colecistectomia laparoscopica después de la CPRE.
Un estudio reciente de 9714 mujeres que se
sometieron a colecistectomia durante el embarazo
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informd una estancia hospitalaria mas prolongada
que las mujeres no embarazadas y tasas de
complicaciones maternas y fetales del 4.3% vy el
5.8%, respectivamente. (11,73)

Praven Kumar et al. Realizaron una revision
sistematica exhaustiva de 16 estudios que
involucraron a 8466 mujeres embarazadas. La
prevalencia de pancreatitis aguda en todo el mundo
fue de 0.225 por mil a 2.237 por mil embarazos. La
causa mas comun fue la enfermedad de calculos
biliares, con un rango de 14.29 a 96.3%, y los
estudios orientales encontraron mas casos de
hipertrigliceridemia como etiologia. En estudios
occidentales, se informé que 33.33 a 100% de los
casos con una enfermedad mas leve tenian
pancreatitis leve. En el tercer trimestre, la tasa de
pancreatitis aguda fue mas alta (27.27-95.24%). La
tasa de mortalidad materna oscilé entre 0 y 12.12
por cada 100 embarazos. La pérdida del feto fue de
0 a 23.08% vy los efectos perjudiciales del feto
fueron de 0 a 57.41%. La mortalidad neonatal fue
de entre 0y 75.5/1000 nacidos vivos. (10,74)

Un estudio realizado por el American College of
Surgeons condujo un estudio con el propdsito de
examinar la asociacion del trimestre y los resultados
clinicos después de la colecistectomia durante el
embarazo. Se incluyeron para el analisis un total de
819 gestantes con enfermedad biliar, que fueron
sometidas a colecistectomia durante el periodo de
estudio. En comparacién con el segundo y el tercer
trimestre, el primer trimestre tuvo una mayor
proporcién de personas con ingresos mas bajos
(41.1%) y una proporcién mas baja de personas con
ingresos mas altos (9.3%), aunque la comparacion
general de las distribuciones de ingresos no difirié
significativamente entre los 3 trimestres (p=0.47).
(19)

La colecistitis aguda fue el diagndstico mas
frecuente asociado a la colecistectomia,
representando el 46.2% de todos los casos. En el
segundo y tercer trimestre, la colecistectomia
electiva se volvié mas comun. A pesar de que el
7.8% de las colecistectomias en el primer trimestre
se realizaron de forma electiva, el 21.8% y el 33.2%
en el segundo vy tercer trimestre se realizaron de
forma electiva, respectivamente. Los pacientes del
primer, segundo y tercer trimestre tuvieron una
media de 1 dia desde el ingreso hasta Ia
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colecistectomia. En comparacién con los pacientes
del primer y tercer trimestre, las pacientes del
segundo trimestre tuvie ron una mediana de dias
postoperatorios antes del alta hospitalaria menor.
(19)

Menos de diez pacientes experimentaron varios
resultados secundarios y tasas de complicaciones
especificas en un trimestre. Ademas, los modelos
de regresion logistica multivariable demostraron
que el tercer trimestre se asocio significativamente
con una ta sa mas alta de cualquier complicacion
en comparacion con el segundo trimestre (AOR
2.78, IC del 95%: 1.71 a 4.53, p <0.001). Las tasas
generales de complicaciones no variaron entre el
primer y el segundo trimestre (AOR 0.88, IC del
95%: 0.47 a 1.63, p = 0.68). El tercer trimestre
también se asocio significativamente con mayores
tasas de parto prematuro, trabajo de parto
prematuro o aborto en comparacion con el segundo
trimestre (AOR 7,20, IC del 95%: 3.09-16.77, p
<0.001). Las tasas de ruptura prematura de
membranas no variaron mucho entre los tres
trimestres. De manera similar, las tasas de infeccion
amniotica no variaron significativamente. (19)

Las colecistectomias del primer y tercer trimestre
se asociaron con 19.1% y 31.5% de aumento,
respectivamente, en la estancia hospitalaria en
comparaciéon con el segundo trimestre. Sin
embargo, solo el tercer trimestre se asocio con
mayores cargos hospitalarios que el segundo. El
coeficiente de regresion indica que, en
comparacion con el segundo trimestre, hubo un
aumento del 21.3% en los cargos hospitalarios
totales durante el tercer trimestre, después de tener
en cuenta la transformacion logaritmica necesaria
para normalizar los cargos hospitalarios. (19)

Las frecuencias de complicaciones maternas y
fetales después de la colecistectomia durante el
primer y segundo ftrimestre no fueron
significativamente diferentes, segun los hallazgos
de este estudio. Sin embargo, en comparacion con
el segundo trimestre, la colecistectomia se asocié
significativamente con un aumento de las
complicaciones maternas y fetales, asi como con
una mayor estancia y costos hospitalarios. Estos
resultados indican que el primer y segundo
trimestre del embarazo pueden ser los mejores
momentos para realizar una colecistectomia para
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tratar la enfermedad de la vesicula biliar en el
embarazo. (19)

En los ultimos afnos, las guias nacionales se han
inclinado a favor de la colecistectomia
laparoscopica en cualquier trimestre para tratar la
enfermedad de la vesicula biliar sintomatica. Sin
embargo, este estudio muestra que el segundo
trimestre sigue siendo el momento mas comun para
la colecistectomia durante el embarazo. Vale la
pena destacar que la colecistectomia electiva se
programo con mayor frecuencia con cada trimestre
sucesivo. Es probable que este hallazgo refleje una
combinacion de la fisiopatologia natural de la
colelitiasis sintomatica que se desarrolla durante el
embarazo, asi como la tendencia a evitar o diferir la
cirugia hasta que los sintomas recurran o
empeoren. (21)

Un estudio reciente demostrd que, a pesar de ser
una indicacién no electiva, mas del 36% de las
mujeres embarazadas con colecistitis aguda fueron
tratadas sin cirugia. La literatura muestra que la
colecistectomia laparoscopica durante el embarazo
es segura y se asocia con mejores resultados, pero
no esta claro si el embarazo aumenta la aversién a
la cirugia. Ademas, este estudio encontré un
porcentaje  desproporcionadamente alto de
colecistectomias realizadas en hospitales
universitarios urbanos en el segundo y tercer
trimestre. Esto podria indicar un patrén de
desplazamiento de hospitales no docentes rurales
y urbanos a centros docentes o académicos
urbanos con casos mas graves. Otra posibilidad es
que esta distribucion simplemente refleje los
patrones de practica de los cirujanos en estos
hospitales o las poblaciones de pacientes. (21)

Fong y colegas utilizaron una base de datos de
California para comparar los resultados clinicos
después de la colecistectomia durante el tercer
trimestre frente a los del periodo posparto. «La
colecistectomia durante el embarazo tuvo mas
probabilidades de requerir hospitalizacion (85%
frente a 63%; p < 0.001) y de realizarse
abiertamente (13% frente a 2%; p < 0.001).
Resultados maternos compuestos (odds ratio 1.88;
p < 0.001), incluido el parto prematuro (odds ratio
2.05; p < 0.001), asi como la duracion de la estancia
hospitalaria (+0.83 dias; p < 0.001) y reingresos
(odds ratio 2.05; p=0.002), todos aumentaron
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significativamente cuando se realizé
colecistectomia durante el embarazo.» (21)

En comparacion con la colecistectomia después del
parto, se descubri6 que las complicaciones
maternas, las estancias hospitalarias y las tasas de
reingreso fueron significativamente mas altas
después de la colecistectomia del tercer trimestre.
Los autores sugieren postergar la colecistectomia
para las pacientes con colelitiasis sintomatica en el
tercer trimestre. Es importante recordar que este
estudio no refuta ni corrobora el estudio de Fong y
asociados porque no incluyd pacientes que
recibieron una colecistectomia en el periodo
posterior al parto. Sin embargo, los hallazgos que
se muestran aqui podrian complementar los
hallazgos de los estudios realizados por Fong et al.
y Kuy et al., que demostraron que la colecistectomia
laparoscopica en comparacion con el tratamiento
no quirurgico de la enfermedad biliar durante el
embarazo causaba tasas significativamente mas
bajas de complicaciones maternas y fetales. (19,21)

Los mejores resultados asociados con las
colecistectomias del primer y segundo trimestre
pueden estar impulsando la tendencia general a
favor de la cirugia observada en pacientes
embarazadas como grupo. Los autores
concluyeron que «El parto materno y los resultados
relacionados con el procedimiento fueron peores
cuando la colecistectomia se realizd6 durante el
tercer trimestre del embarazo. El parto prematuro,
que se asocia con multiples resultados infantiles
adversos, aumentd en las mujeres del tercer
trimestre. Siempre que sea posible, la
colecistectomia debe retrasarse hasta el periodo
posparto.» (19-21)

En un estudio publicado en Estados Unidos en
2020, se consulto la Muestra Nacional de Pacientes
Hospitalizados para todas las mujeres embarazadas
diagnosticadas con colecistitis aguda entre enero
de 2003 y septiembre de 2015, para evaluar las
tendencias quirurgicas en esta poblacion. Un total
de 23.94 mujeres embarazadas con colecistitis
aguda fueron incluidas en el analisis. La mediana de
edad fue de 26 afos (rango: 22-30). Durante el
periodo de estudio, el 36.3% se manejé de manera
conservadora, mientras que el 59.6% y el 4.1% se
sometieron a colecistectomia laparoscépica y
abierta, respectivamente. Después de ajustar por
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covariables, la colecistectomia laparoscépica se
realizd con mas frecuencia después de 2007 (odds
ratio [OR] 1.333, p < 0.001). (40)

Ademas, el periodo de tiempo desde el ingreso
hasta la cirugia fue significativamente mas corto en
el periodo de estudio mas reciente. La
colecistectomia laparoscopica para la colecistitis
aguda se asoci6é significativamente con menos
parto prematuro, trabajo de parto o aborto en
comparacion con el tratamiento no quirurgico. El
riesgo de complicaciones fetales aumentd
significativamente con cada dia de retraso en la
colecistectomia laparoscépica (OR 1.173, p<0,001).
Aunque todavia serian utiles mas estudios, se debe
considerar realizar la colecistectomia laparoscépica
temprana en pacientes embarazadas con
colecistitis aguda. (40)

En el transcurso de un estudio realizado en un
hospital universitario de México, se realizaron un
total de 46 colecistectomias laparoscépicas. El 13%
de las mujeres estaban en el primer trimestre de
embarazo, el 82.6% en el segundo y el 4.3% en el
tercer trimestre, con un 23.9% siendo primigestas
al momento del procedimiento. El 52% de los
pacientes tenian sobrepeso o algun grado de
obesidad; el 65.2% de los pacientes ingresaron con
un diagnostico de patologia biliar no complicada,
mientras que el 17.3% presentaban colecistitis
aguda, el 13% pancreatitis biliar, el 2.2%
coledocolitiasis resuelta por
colangiopancreatografia retrograda endoscépica y
el 2.2% colecistolitiasis con un diagnostico de
colestasis intrahepatica del embarazo. En cuanto a
las sintomatologias, el 54% de los pacientes habian
presentado al menos un episodio previo de cdlico
biliar. (75)

La duracion media de la intervencion fue de 55
minutos. En un caso, se requirié una conversioén a
un procedimiento abierto, y en dos casos, se
requiri6 una colangiografia debido al riesgo
intermedio de coledocolitiasis. El 4.4% de las
complicaciones del procedimiento se debieron a
dos eventos: una lesion uterina de grado | durante
la colocacion del trocar umbilical que se resolvio
transoperatoriamente sin complicaciones y un caso
en el que el producto se perdié en las primeras 24
horas después del procedimiento. La media de
tiempo de estancia hospitalaria fue de 8,1 £+ 2,9
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dias. Se mantuvo el seguimiento de su embarazo en
la institucion en 76.1% pacientes, con los siguientes
desenlaces: 57.1% presentaron parto fisioldgico,
parto quirurgico en 34.3% y 8.6% tuvieron pérdida
del producto; lograndose un embarazo a término en
el 80%. La mortalidad materna fue nula en esta
serie. (75)

Es importante destacar esta nula mortalidad
materna en dichas pacientes. Un metaanalisis
reciente de Anthwal et al. describio que la
mortalidad mortalidad materno-fetal al realizar una
cirugia biliar en embarazadas es de 1.5% en
comparaciéon con el manejo conservador que
presenta un 1.4%. Sin embargo, se ha observado
que el retraso de la colecistectomia en esta
poblacion puede resultar en un aumento de la
morbilidad a corto y largo plazo, con una
recurrencia de sintomas del 92% en el primer
trimestre, del 64% en el segundo y del 44% en el
tercer trimestre. Ademas, se han encontrado
complicaciones pancreatobiliares entre el 23% vy el
39% en pacientes que recibieron tratamiento
conservador. (45)

En el mismo estudio se realizé una comparacién
directa entre la tasa de complicaciones en general
para el tratamiento quirdrgico y el conservador, lo
cual revelé6 una menor tasa de complicaciones
obstétricas (preeclampsia, ruptura prematura de
membranas y parto pretérmino) en el grupo tratado
quirurgicamente (18%) que el conservador (36%).
Esto sugiere que el manejo conservador en la
enfermedad biliar sintoméatica no emergente
durante el embarazo presenta el doble de
complicaciones que al realizar una cirugia, por lo
que la intervencidon parece ser beneficiosa para
reducir la morbilidad secundaria durante el
embarazo. (75)

DISCUSION

La obstruccion de la via biliar durante el embarazo
representa un desafio clinico significativo que
requiere un abordaje multidisciplinario. La literatura
revisada sugiere que la eleccion del tratamiento
debe ser individualizada considerando Ia
invasividad del procedimiento, el trimestre de
embarazo y los factores de riesgo materno-fetales,
lo que concuerda con el consenso general en la
practica clinica actual.
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El abordaje radioldgico intervencionista ha
demostrado ser una opcidén viable en casos
seleccionados. El drenaje transhepatico
percutaneo (PTBD) proporciona una alternativa
menos invasiva cuando la ERCP esta
contraindicada o no esta disponible. Esta técnica
permitié una resolucién efectiva de la obstruccion
biliar en una paciente embarazada con seguimiento
a largo plazo favorable tanto para la madre como
para el recién nacido. (67) Adicionalmente, la
colecistostomia percutanea ha demostrado ser
efectiva para el tratamiento de la colecistitis aguda
en embarazadas que no responden al tratamiento
médico, sin evidencia de efectos adversos
significativos en el feto. (11) Estos hallazgos
sugieren que los procedimientos radiolégicos
intervencionistas pueden ser considerados como
opciones terapéuticas seguras cuando son
realizados por especialistas experimentados,
especialmente en pacientes con contraindicaciones
para otros abordajes.

Respecto al tratamiento endoscépico, la ERCP
continda siendo el procedimiento de eleccion para
el manejo de las complicaciones biliares durante el
embarazo, particularmente para la coledocolitiasis.
Sin embargo, existen preocupaciones legitimas
sobre la exposicion a la radiacion y el riesgo
aumentado de pancreatitis post-ERCP (PPE) en
esta poblacion. Los estudios analizados reportan
una incidencia de PPE entre 12-16% en
embarazadas comparado con el 5% en la poblacion
general. (70) Este riesgo incrementado podria
explicarse por multiples factores, incluyendo la
colocacién  menos  frecuente de  stents
pancreaticos, tiempos reducidos de fluoroscopia
que pueden resultar en una canulacion mas dificil,
o la restriccion en la administracion de grandes
volumenes  de liquidos intravenosos  y
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos con
potencial teratogénico. (70,71)

Un hallazgo relevante es que las pacientes
embarazadas que se sometieron a ERCP en centros
de atencion terciaria presentaron una tasa
significativamente menor de PPE comparado con
aquellas atendidas en hospitales comunitarios
(96% vs 14.6%). (70,71) Esto sugiere la
importancia de considerar la derivacién de estas
pacientes a centros con endoscopistas
intervencionistas de alto volumen y experiencia. La
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implementacion de técnicas de ERCP sin radiacion
ha mostrado resultados prometedores, reduciendo
las tasas de complicaciones no relacionadas con el
embarazo, aunque sin diferencias significativas en
las complicaciones fetales y relacionadas con el
embarazo. (14) La colocacion de stents biliares
guiados por ecografia representa una alternativa
valiosa que elimina la exposicion a radiacion
ionizante, con resultados materno-fetales
favorables. (69)

En cuanto al tratamiento quirurgico, existe un
debate continuo sobre el momento 6ptimo para
realizar la colecistectomia durante el embarazo. La
evidencia actual sugiere que la colecistectomia
laparoscopica temprana es preferible al manejo
conservador, dado que este Ultimo se asocia con
altas tasas de sintomas recurrentes (40-90%),
mayores tasas de hospitalizaciones, trabajo de
parto y partos prematuros. (11,73) Los datos
analizados indican que el primer y segundo
trimestre representan los momentos mas seguros
para la intervencién quirdrgica, con tasas de
complicaciones maternas y fetales
significativamente menores en comparacion con el
tercer trimestre. (19,21)

Un estudio comparativo demostré que las
colecistectomias realizadas durante el tercer
trimestre se asociaron con un aumento del 31.5%
en la estancia hospitalaria y un incremento del
21.3% en los costos hospitalarios totales en
comparacion con las realizadas durante el segundo
trimestre. Mas preocupante aun es el hallazgo de
que el tercer trimestre se asocio significativamente
con mayores tasas de parto prematuro, trabajo de
parto prematuro o aborto en comparacién con el
segundo trimestre (OR 7.20, IC 95%: 3.09-16.77).
(19) Estos resultados refuerzan la recomendacion
de evitar intervenciones quirurgicas en el tercer
trimestre siempre que sea posible.

La evidencia también sugiere que el retraso en la
intervencion  quirdrgica puede resultar en
consecuencias adversas. Un estudio demostré que
el riesgo de complicaciones fetales aumento
significativamente con cada dia de retraso en la
colecistectomia laparoscépica (OR 1.173, p<0.001).
(40) Asimismo, se ha observado que el manejo
conservador puede resultar en una recurrencia de
sintomas del 92% en el primer trimestre, 64% en el
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segundo y 44% en el tercer trimestre, con
complicaciones pancreatobiliares entre el 23% y
39%. La comparacion directa entre el tratamiento
quirurgico y el conservador reveld una menor tasa
de complicaciones obstétricas en el grupo tratado
quirdrgicamente  (18%) que en el grupo
conservador (36%). (75)

Un punto critico por considerar es el impacto de la
pancreatitis biliar durante el embarazo, con tasas
reportadas de mortalidad fetal entre 10-60%.
(11,73) Este riesgo elevado justifica la intervencién
temprana, preferiblemente mediante ERCP seguida
de colecistectomia laparoscopica. La evidencia
actual sugiere que la colecistectomia laparoscépica
para la  colecistitis aguda se  asocia
significativamente con menos partos prematuros,
trabajo de parto prematuro o abortos en
comparacion con el tratamiento no quirurgico. (40)

Es importante destacar que, a pesar de la evidencia
que respalda la seguridad y eficacia de la
colecistectomia laparoscopica durante el
embarazo, estudios recientes indican que mas del
36% de las embarazadas con colecistitis aguda son
tratadas sin cirugia. (21) Esto sugiere una
persistente aversion a la intervencién quirurgica
durante el embarazo, posiblemente debido a
preocupaciones sobre complicaciones materno-
fetales.

CONCLUSION

En conclusidn, el manejo de la obstruccion de la via
biliar durante el embarazo debe basarse en un
enfoque multidisciplinario e individualizado. La
ERCP continua siendo el procedimiento de eleccion
para la coledocolitiasis, preferiblemente realizada
por endoscopistas experimentados en centros de
alto volumen y utilizando técnicas que minimicen la
exposicion a la radiacién. Para la colecistitis
sintfomatica, la colecistectomia laparoscépica
temprana, idealmente durante el segundo trimestre,
ofrece los mejores resultados materno-fetales. El
tratamiento radioldgico intervencionista representa
una alternativa viable en casos seleccionados
donde otros abordajes estan contraindicados. La
evidencia actual demuestra claramente que el
manejo conservador se asocia con mayores tasas
de complicaciones obstétricas y recurrencia de
sintomas, por lo que la intervencion temprana debe
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ser considerada en la mayoria de los casos de
patologia biliar sintomatica durante el embarazo.
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