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SUMMARY

In this paper we review the indications of the laparoscopic cholecistectomy and other related
methods in the diagnosis and treatment of cholelithiasis and choledocolithiasis during
pregnancy. The epidemiology and ethiopathogenesis of biliary during pregnancy are also
reviewed.
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INTRODUCCION

Desde hace muchos años se ha reconocido la existencia de factores que predisponen al
desarrollo de litiasis de las vías biliares; entre ellos está la multiparidad, y por eso la relación
entre litiasis biliar y embarazo ha sido un tema de mucho interés y controversia.

Los adelantos tecnológicos en el diagnóstico y tratamiento de la litiasis biliar aparecidos en
los últimos años, han sido motivo de una aproximación distinta al diagnóstico y tratamiento
de esta enfermedad cuando se presenta durante el embarazo. Esta revisión, pretende resumir
la experiencia de quienes se han interesado últimamente en el tema, poniendo especial énfasis
en el rol desempeñado por la colecistectomía laparoscópica.

Epidemiología de la litiasis biliar en el embarazo.

En un estudio controlado en un grupo randomizado de mujeres pertenecientes a una
población española, se concluyó que la enfermedad litiásica estuvo positivamente relacionada
al número de embarazo, obesidad y estado económico (1), lo cual confirmaba algunos
resultados observados durante estudios epidemiológicos anteriores.
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Un trabajo prospectivo realizado en 669 mujeres embarazadas, demostró que el riesgo de
presentar cálculos biliares aumenta con el número de embarazos, presentándose la mayoría de
ellos en el segundo y tercer trimestre (2). Sin embargo, debe advertirse, que aunque el
embarazo es un factor de riesgo para la producción de litiasis, la incidencia de la misma es
baja en esta condición. Así, Swisher y col. sólo encontraron enfermedad biliar en 72 de
46,075 mujeres embarazadas (incidencia 0.16%) (3). La controversia en este aspecto ha sido
planteada por Sali, quien después de estudiar 40 mujeres primigrávidas, concluyó que era
improbable que el embarazo fuera un factor importante en la formación de cálculos biliares
(7).

Etiopatogenia

Algunos estudios han revelado los factores que predisponen a litiasis biliar en las mujeres
embarazadas, situación que ocurre aún si esta se tratara de una mujer adolescente (4). El
desarrollo de la ultrasonografía ha permitido el estudio de grandes poblaciones, y estas
investigaciones han revelado que la gran mayoría de casos de litiasis biliar cursan
asintomáticos. La prevalencia aumenta con la edad y es más alta en la mujer que en el
hombre. La última observación se debe a factores que son específicos de la mujer,
principalmente embarazos, pero posiblemente también al empleo de hormonas y duración del
período fértil (5).

En otro extenso estudio de 512 mujeres embarazadas, se encontró que no hubo diferencias
significativa entre el grupo de las que tenían litiasis y el que no la tenían respecto de
embarazos en edad precoz, edad de la monarquía y el uso de anticonceptivos orales. Sin
embargo, se registró una alta prevalencia de colelitiasis en las mujeres de mayor edad y en la
que tenían dismenorrea. También se encontró una mayor tendencia a litiasis en pacientes con
historia previa de haber dado lactancia materna, y con historia materna positiva de litiasis
asintomática (6).

En el embarazo los cálculos son de colesterol, y los factores más frecuentemente citados en la
formación de los mismos son a) estasis biliar (8), b) bilis litogénica (9) y producción de moco
vesicular (10). Últimamente se ha discutido el rol de las prostaglandinas sin haber llegado
todavía a conclusiones definitivas (11).

Desde hace tiempo se sabe que durante el embarazo la vesícula se agranda y evacúa
lentamente, lo que origina estasis (12). Un estudio con ultrasonografía, demostró que el
volumen vesicular y el volumen residual después de la contracción, aumentaron durante
segundo y tercer trimestre del embarazo, mientras disminuyó el promedio de la magnitud de
evacuación vesicular (13). Este estudio también reveló que en los dos primeros trimestres del
embarazo, esas alteraciones eran paralelas con el aumento de la concentración sérica de
progesterona.

En efecto, si la vesícula y el tubo digestivo responden fisiológicamente a diversas hormonas,
también pueden ser estimulados por hormonas del embarazo, y la vesícula capaz de
agrandarse y evacuar lentamente, efecto que desaparece después del parto. La mayoría de
estudios han demostrado que es la progesterona y no los estrógenos la hormona responsable,
y aunque no los estrógenos la hormona responsable, y aunque no esté completamente
definido el mecanismo por el cual se produce alteración de la motilidad durante el embarazo,
se piensa que la progesterona induciría inhibición de la movilización del calcio intracelular
dentro de las células del músculo liso (14).
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Por otra parte, el embarazo y el empleo de anticonceptivos orales están asociados al
incremento de bilis litogénica. Kern y col (9), estudiando la bilis duodenal humana,
reportaron que la litogenicidad biliar (originada por aumento de la secreción de colesterol) se
incrementa durante el segundo y tercer trimestre, pero en el primero la bilis es normal.
También se ha demostrado que los anticonceptivos orales aumentan la litogenicidad de la
bilis, probablemente debido al incremento en la secreción de colesterol (15)(16).

Recientemente se ha observado que las prostaglandinas aumentan la contractibilidad
vesicular, incrementan la producción de moco luminar e intervienen la absorción de líquido
isosmótico a través de la pared vesicular (11). Sin embargo, todavía está en duda el rol que
desempeñan en la génesis de la litiasis biliar durante el embarazo.

Manifestaciones clínicas

La litiasis biliar puede adquirir dos formas clínicas principales: colelitiasis y colédocolitiasis.
Nos ocuparemos por separados de ellas.

Colelitiasis

Puede presentar en cualquier trimestre del embarazo lo cual tiene implicancia en el
tratamiento. Pero también puede ocurrir en forma asintomática, hecho observado con
ultrasonografía ampliada al abdomen superior cuando con este método se controla la
evolución del embarazo.

La colelitiasis frecuentemente asociada a colecistitis aguda, muestra signos y síntomas
similares a las que se encuentran en no gestantes. Dolor biliar tipo cólico se ha observado
hasta en 31% de la mujer embarazada con litiasis vesicular (37). El dolor y colecistitis aguda
pueden ser más frecuente en el post-parto que durante el embarazo y la ocurrencia de la
enfermedad biliar asintomática durante el embarazo es baja (37).

Sin embargo, la importancia de reconocerla radica fundamentalmente en evaluar la severidad
del cuadro clínico para establecer el pronóstico y tratamiento.

Actualmente el examen auxiliar de mayor valor es la ultrasonografía. El tratamiento inicial
siempre es de tipo médico. Pero cuando el cuadro clínico es severo y recurrente, se debe
considerar la posibilidad de intervención quirúrgica. También éste ha sido un punto de mucha
controversia. El temor a la cirugía abierta radicaba en el peligro de producir daño fetal o
materno, y por ello la tendencia era esperar a intervenir después del parto. Se reportaba que la
colecistectomía daba una alta incidencia de aborto espontáneo en el primer trimestre, y parto
prematuro en el tercero. Sin embargo, los avances posteriores relacionados al diagnóstico, el
manejo racional de anestésicos y el uso de agentes tocolíticos, modificaron la aproximación a
este problema, y algunos autores consideraron que la colecistectomía abierta podría ser
realizada con facilidad durante el embarazo, sobretodo en el segundo trimestre. Se
argumentaba que con tratamiento médico puede producirse recaída hasta en 69% antes del
parto y la terapia quirúrgica no aumentaba la morbilidad, además de disminuir las recidivas y
los día de hospitalización (3).

Puede ser muy ilustrativa la experiencia de McKeller y col. quienes relatan que de 9 pacientes
que fueron sometidas a colecistectomía durante el embarazo, 2 fueron operadas en el primer
trimestre, 4 en el segundo y 3 en el tercero. Tres requirieron exploración del colédoco y en
otras tres se le realizó colangiografía intraoperatoria. Dos de nueve tuvieron contracciones
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prematuras que fueron controladas con agentes tocolíticos. No hubo aborto espontáneo. Se
concluyó que el diagnóstico y tratamiento quirúrgico de colelitiasis puede ser realizado
fácilmente en embarazadas sin que se produzca pérdida fetal (17).

Colecistectomía laparoscópica en embarazo

La irrupción de este procedimiento como una nueva modalidad terapéutica, de la colelitiasis,
ha obligado a su evaluación en la mujer gestante.

En 1992, Morrel y col fueron los primeros en reportar 5 casos sin complicaciones (18).
Anteriormente el embarazo era considerado como una contraindicación absoluta o relativa de
la colecistectomía laparoscópica (19)(20), pero la literatura obstétrica destaca que solamente
en el embarazo intrauterino avanzado está contraindicada, por la posibilidad de injuria al
útero grande. Entonces el embarazo no es una contraindicación absoluta, aunque las
condiciones ideales para realizar el procedimiento serían en el segundo trimestre.

Morrel ha sugerido ciertas precauciones a seguir durante la realización del procedimiento:

1. Monitoreo fetal intraoperatorio por el obstetra.

2. Protección fetal de la radicación con delantal protector de plomo colocado sobre el
útero (cuando se va a usar radicación).

3. Usar un dispositivo de comprensión neumática en los miembros inferiores durante la
inducción de la anestesia hasta deambulación normal. Esta precaución se debe al
estasis de sangre que en las extremidades inferiores se produce durante el embarazo,
lo que unido a que los niveles de fibrinógeno, factor XII aumentados con disminución
de antitrombina III, constituyen un riesgo teórico de enfermedad troboembólica.

4. Usar una técnica abierta (ejm. catéter de Hasson) para colocar al comienzo el trócar y
asi evitar la injuria al útero grávido.

5. Rotar ligeramente la mesa operatoria a la posición lateral izquierda para alejar el útero
de la vena cava inferior (y así favorecer el retorno venoso).

6. Monitoreo fetal y uterino por el obstetra, para controlar el estado fetal y la
contractibilidad uterina (18).

Las ventajas de la colecistectomía laparoscópica sobre la colecistectomía abierta son
disminución del dolor materno, del requerimiento de analgésicos, y de la incidencia de
depresión respiratoria. La disminución de la morbilidad y la pérdida fetal. Últimamente se
han reportado resultados exitosos de colecistectomía laparoscópica en la 19(21), 22(22) y
31(23) semanas de embarazo.

Actualmente, casi todos los autores están de acuerdo que la colecistectomía laparoscópica ha
reemplazado a la colecistectomía abierta, y hasta agosto de 1994 se habían reportado 21 casos
sin morbilidad ni mortalidad materna o fetal (24). Algunos han destacado la bondad del
procedimiento enfatizado el aspecto tecnológico (24)(26) o clínico (27)(28)(29).

Coledocolitiasis

Aunque es poco frecuente, puede causar colangitis o pancreatitis, condiciones amenazadoras
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de la vida. Puede haber litiasis coledociana sin ictericia lo cual se ha detectado por medio de
ultrasonografía. El diagnóstico con colangiografía retrógrada endoscópica (ERCP) y
tratamiento con esfinterotomía retrógrada endoscópica (ERS), pueden según Baillie y col.
realizarse fácilmente en la mujer embarazada (30). Estos autores efectuaron estos
procedimientos en 5 pacientes. Todas recibieron como profiláctico antibiótico pro vía
endovenosa. Sobre el abdomen de la madre se puso un delantal de plomo para proteger al feto
durante la fluroscopía que duró menos de 10 segundos a 90 kilovoltios, suficientes como para
ver el árbol biliar y comprobar la posición del esfinterótomo. La irradiación fetal fue
monitorizada con un dosímetro colocado en el abdomen sobre el fondo del útero. Después de
la ERCP y la ERS las pacientes fueron observadas en el hospital por lo menos 24 horas. Si se
consideraba pertinente realizar colecistectomía electiva, se tomaron las medidas necesarias
para derivar las pacientes a cirugía (30).

Con el objeto de disminuir la radiación fetal, algunos han empleado como guía la
ultrasonografía durante la esfinterotomía, para evita la fluoroscopía (32). Con el mismo
objeto se ha descrito un nuevo método que permite captar imágenes fluoroscópicas con un
sistema de videoendoscopía. Con esto se limita la exposición fetal a la radiación, captando
buenas imágenes para guiar la intervención, las que luego servirán para demostración (37).

Cuando los cálculos en el colédoco producen colangitis o pancreatitis, ERS brinda la
posibilidad de una terapia no quirúrgica valiosa. En manos experimentadas tiene una
morbilidad aceptable de 5% y mortalidad de 0.6% a 1.3% (31). En el caso particular de
litiasis coledociana en el embarazo, ERS es una solución temporal, no es una alternativa a
colecistectomía, la cual debería ser practicada despues del parto, o si las circunstancias
clínicas lo justifican realizarla antes por medio de colecistectomía laparoscópica.

La esfinterotomía puede permitir el pasaje de muchos cálculos, pero no hay acuerdo sobre el
rol colédoco (34)(35), aunque ocasionalmente puede ocurrir dramática mejoría al aliviar la
obstrucción ampular.

Parece razonable considerar la inserción de un catéter biliar (catéter en cola de cerdo) en
pacientes embarazadas que hacen muy rápidamente coledocolitiasis sintomática.

En pacientes no embarazadas con coledocolitiasis, se han utilizado catéteres biliares (36), la
mayoría de las cuales fueron refractarias al tratamiento endoscópicos y/o tuvieron una
condición co-mórbida que contraindicaba la intervención quirúrgica. Hasta el momento sólo
se ha reportado un caso de catéter biliar después de esfinterotomí8a en una paciente
embarazada con coledocolitiasis recurrente (33).

COMENTARIO

La mayoría de investigadores están de acuerdo que el embarazo es un factor predisponente
para el desarrollo de litiasis biliar, aún cuando la incidencia sea pequeña. Asi mismo, el
número de pacientes con enfermedad litiásica de las vías biliares que presenta
manifestaciones clínicas es bajo. Pero este pequeño grupo, es importante reconocer la forma
clínica de la enfermedad: colelititasis o coledocolitiasis, complicada o no, se ha sugerido la
colecistectomía abierta con ciertas precauciones. Sin embargo, la colecistectomía
laparoscópica ha irrumpido como una forma terapéutica con muchas ventajas sobre el
anterior, y actualmente es el método terapéutico preferido.

Del mismo modo, otros métodos invasivos como la colangiografía retrógrada, y la
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esfinterotomía retrógrada endoscópicas, se están abriendo con mucho éxito un espacio en el
diagnóstico y tratamiento de colédocolitiasis durante el embarazo.
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