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Resumen

La patología litiásica biliar sintomática en el em-

barazo está relacionada con un mayor riesgo de 

mortalidad para el binomio materno-fetal. Dis-

tintas series estiman que de un 10% a un 31% (5-

36%) de todas las mujeres embarazadas presen-

tan barro biliar, y entre el 2% y 6% (2-11%) de ellas 

tendrá litiasis biliares durante el embarazo y el 

período posparto temprano. De estas, entre un 

0.5– 2% presentarán complicaciones, en las que 

se incluyen: pancreatitis, colecistitis y colangitis.

El manejo de las pacientes embarazadas con 

complicaciones de la vía biliar es controver-

sial; dependerá de la clínica y paraclínica ade-

más de la edad gestacional, pudiendo ser tra-

tamiento médico/conservador o quirúrgico. La 

laparoscopía ha demostrado ser segura en el 

embarazo.

En este artículo se describen 8 casos clínicos de 

pacientes obstétricas que presentaron compli-

caciones agudas de la vía biliar y fueron asis-

tidas en el Hospital de Clínicas durante el año 

2018. Las mismas presentaron distintos cuadros 

clínicos en diferentes momentos del embara-

zo y puerperio, adoptándose por tanto distintas 

opciones terapéuticas.

Palabras clave: embarazo, puerperio, litiasis bi-

liar, colecistitis, colangitis, pancreatitis.

Abstract

Symptomatic biliary lithiasic pathology in preg-

nancy is related to an increased risk of fetal and 

maternal mortality. Different series estimate 

that 10% to 31% (5-36%) of all pregnant wom-

en have biliary sludge, and about 2% to 6% (2-

11%) of them will develop biliary lithiasis during 
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pregnancy and the early postpartum period. 

Between 0.5 and 2% of those will present acute 

complications which include pancreatitis, cho-

lecystitis and cholangitis.

The management of pregnant patients with 

complications of the biliary tract is controversial. 

It will depend on the clinical presentation, im-

age and blood tests, as well as gestational age. 

Treatment modalities include medical/conser-

vative or surgical approaches. Laparoscopy has 

been shown to be safe in pregnancy.

This article describes 8 clinical cases of obstet-

ric patients which underwent acute complica-

tions of the biliary tract and were assisted at 

Hospital de Clínicas in 2018. They presented di-

verse clinical manifestations, at varying stages 

of pregnancy and puerperium, and required dif-

ferent therapeutic options.

Key words: Pregnancy, puerperium, biliary lithia-

sis, cholecystitis, cholangitis, pancreatitis.

INTRODUCCIÓN

El embarazo es un factor de riesgo para la 
formación de las litiasis vesiculares, asocián-
dose con complicaciones maternas y feto-
neonatales. 

Durante la gestación hay cambios en la 
función hepatobiliar. Se genera un ambien-
te litogénico, dado en parte por el aumento 
en los niveles de estrógenos y progesterona 
que predisponen a estasis hepática y satura-
ción de la bilis con colesterol y cantidades re-
ducidas de ácido quenodesoxicólico.1

En distintas series se estima que entre un 
10% a un 31% (5-36%) de todas las mujeres 
embarazadas presentan barro biliar, y entre 
el 2% y el 6% (2-11%) tendrán litiasis biliares 
durante el embarazo y el período pospar-
to temprano. De estas, entre un 0,5–2% de 
las mujeres embarazadas tienen complica-

ciones debido a esta causa, en las que se in-
cluyen: pancreatitis, colecistitis y colangitis.2 
Se estima que se realiza una colecistectomía 
cada 10.000 embarazos.3 La incidencia de la 
patología biliar aumenta en mujeres con ma-
yor índice de masa corporal y paridad.

La patología litiásica biliar sintomática en 
el embarazo está relacionada con un mayor 
riesgo de mortalidad tanto para la madre 
y el feto, y puede generar complicaciones 
que incluyen morbilidad materna, readmi-
sión hospitalaria, aborto espontáneo, ano-
malías fetales, trabajo de parto de pretérmi-
no y riesgo incrementado de pretérmino ia-
trogénico, óbito y morbilidad neonatal.1 Den-
tro de la morbilidad neonatal se describen 
índices más altos de distrés respiratorio y fa-
lla respiratoria, mayor necesidad de soporte 
ventilatorio, cateterización de vasos sanguí-
neos, requerimientos de nutrición parente-
ral y sepsis. La ictericia fue el principal moti-
vo de ingreso a unidad neonatal.1

El manejo de las pacientes embarazadas 
con complicaciones de la vía biliar es contro-
versial, dependerá de la clínica y paraclíni-
ca además de la edad gestacional, pudiendo 
ser tratamiento médico/conservador o qui-
rúrgico.

Se describen 8 casos clínicos de pacientes 
que presentaron complicaciones derivadas 
de patología litiásica asistidas en el Hospital 
de Clínicas. Las mismas presentaron distin-
tos cuadros clínicos y evolución, tomándose 
por tanto diferentes opciones terapéuticas.  

OBJETIVOS

Describir 8 casos clínicos de complicaciones 
de la vía biliar presentadas en pacientes cur-
sando el período grávido-puerperal, asisti-
das en el Hospital de Clínicas de Montevideo, 
Uruguay, durante el año 2018.
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MATERIAL Y MÉTODOS

Reporte de casos clínicos, mediante revisión 
de historias clínicas.

Se recolectaron datos de las historias clí-
nicas de pacientes embarazadas y puérpe-
ras que tuvieron ingresos en el Hospital de 
Clínicas durante el 2018 por complicaciones 
agudas de la vía biliar. Se solicitaron las his-
torias al Departamento de Registros Médi-
cos del hospital.  

La revisión bibliográfica se hizo buscando 
en la base de datos PubMed artículos en es-
pañol, e inglés, de los últimos 10 años, utili-
zando como palabras clave “embarazo”, “li-
tiasis biliar”, “colecistitis”, “colangitis”, “pan-
creatitis”, “puerperio”, y sus equivalentes en 
inglés.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1

Paciente de 23 años. Obesa. Como antece-
dentes obstétricos presenta 1 gestación pre-
via, 1 parto vaginal. Cursando 25 semanas de 
gestación, consulta por epigastralgia inten-
sa de 5 días de evolución que irradia a am-
bos hipocondrios. El cuadro se acompaña de 
náuseas y vómitos de todo lo ingerido. No 
elementos de alarma obstétrica. Al ingre-
so se destaca: hemograma sin leucocitosis. 
Función renal, enzimograma hepático y cra-
sis normales. Amilasemia: 4505.

Ecografía de abdomen: vesícula distendi-
da de paredes finas con múltiple microlitia-
sis en su interior. Páncreas normal.

Ingresa a sala con planteo de pancreatitis 
aguda, presentando mejoría clínica y paraclí-
nica parcial con tratamiento médico. Se rea-
liza colecistectomía laparoscópica de coor-
dinación a las 28 semanas de gestación, sin 
complicaciones. No se realizó colangiografía 
intraoperatoria.

Se finaliza la gestación a las 40 semanas, 
vía parto vaginal normal. Se obtuvo un re-
cién nacido sano y normopeso.

Caso 2

Paciente de 19 años, sin antecedentes perso-
nales patológicos a destacar. Como antece-
dentes obstétricos presenta 1 gestación pre-
via, 1 aborto espontáneo precoz.

Cursando 14 semanas de edad gestacio-
nal, consulta por cuadro de una semana de 
evolución de dolor en hipocondrio derecho, 
intolerancia digestiva y elementos de sindro-
me pigmentario. Sin elementos de alarma 
obstétrica. Al ingreso se destaca: hemogra-
ma normal. Bilirrubina total (BT): 5.46 a pre-
dominio de la bilirrubina directa (BD). Tran-
saminasa glutámico oxalacética (TGO): 107. 
transaminasa glutámico pirúvica (TGP): 229. 
amilasemia 74.

Ecografía de abdomen: vesícula distendi-
da de paredes finas, barro biliar y microlitia-
sis en su interior.

Con planteo de colangitis litiásica se rea-
liza colangioresonancia que descarta ocupa-
ción de la vía biliar principal, por lo que se 
diagnostica colangitis aguda simple. Se reali-
za tratamiento médico, con buena evolución 
posterior. Se otorga alta a los 14 días. 

Reingresa cursando 17 semanas de ges-
tación por nuevo episodio de intolerancia di-
gestiva alta y sindrome pigmentario. Sin ele-
mentos de alarma obstétrica. De los exáme-
nes complementarios se destaca: BT 3.01 a 
predominio de BD. TGP: 256 TGO: 111. Gam-
ma glutamil transpeptidasa (GGT): 39. Ami-
lasemia: 76.

Ecografía abdominal: vesícula distendida 
de paredes finas, de tamaño habitual, ocu-
pada totalmente por barro biliar. Planteo de 
colangitis aguda simple. Se inicia nuevamen-
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te tratamiento médico, con mala evolución 
clínica. Se decide realizar colangio-pancrea-
tografía endoscópica retrógrada (ERCP) no 
objetivándose litiasis coledociana ni barro 
biliar. Se enfatiza en tratamiento antieméti-
co con mejoría clínica y paraclínica. 

Nuevo episodio de cólico biliar a las 26 se-
manas, se realizó inducción de la madura-
ción pulmonar fetal.

Cursando gestación de 38 semanas, la 
misma finaliza de forma espontánea vía par-
to vaginal normal. Buen resultado perinatal, 
recién nacido sano, normopeso. 

Al momento de escribir este trabajo, la 
paciente tiene pendiente el tratamiento de-
finitivo de su patología litiásica. 

Caso 3

Paciente de 34 años. Obesa. Como antece-
dentes obstétricos presenta 4 gestaciones 
previas, 2 partos vaginales y 2 cesáreas. 

Cursando gestación de 31 semanas, com-
plicada con diabetes gestacional y síndrome 
preeclampsia eclampsia. Consulta por dolor 
abdominal en hipocondrio derecho e intole-
rancia digestiva alta. 

Al ingreso se destaca: hemograma nor-
mal, BT: 4.17, a predominio de BD. TGP: 133. 
TGO: 72.

Ecografía de abdomen: vesícula distendi-
da con barro biliar. Vía biliar intrahepática di-
latada. Colédoco dilatado, sin litiasis.

Se realiza diagnóstico de colecistitis agu-
da. Se plantea inicialmente tratamiento mé-
dico. Mala evolución clínica, por lo que se 
realiza ERCP. Se constata litiasis coledociana 
y estenosis del colédoco distal. Se realiza pa-
pilotomía, litotricia y extracción de barro bi-
liar. Colocación de prótesis plástica.

Buena evolución posterior, se otorga al-
ta a las 72 horas. Diagnóstico al alta: colan-

gitis aguda. La finalización del embarazo no 
se produjo en nuestro centro, por lo que no 
contamos con datos del nacimiento o del re-
cién nacido.

Caso 4

Paciente de 22 años. Sana. Primigesta. Cur-
sando 25 semanas de gestación, consulta 
por dolor en hemiabdomen derecho e in-
tolerancia digestiva alta de 48 hrs de evolu-
ción. Sin elementos de alarma obstétrica.

De la paraclínica al ingreso se destaca: 
hemograma y función renal normales. Fun-
cional hepático: sin hiperbilirrubinemia ni 
aumento de enzimas hepáticas. Amilasemia 
normal.

Ecografía de abdomen: vesícula biliar con 
microlitiasis y barro, sin elementos de com-
plicación aguda.

Dado dudas diagnósticas entre apendici-
tis y colecistitis se solicita resonancia que in-
forma vesícula distendida y edematosa sin li-
tiasis de la vía biliar. 

Se induce maduración pulmonar fetal y 
uteroinhibición con indometacina

Dada persistencia del dolor se plantea co-
lecistitis aguda y se realiza colecistectomía 
laparoscópica. Buena evolución posterior. 
Sin complicaciones. Se otorga el alta a las 72 
hrs. 

La finalización del embarazo no se produ-
jo en nuestro centro, por lo que no conta-
mos con datos del nacimiento o del recién 
nacido.

Caso 5

Paciente de 24 años. Hipotiroidismo en tra-
tamiento. Primigesta. Cursando 30 sema-
nas de gestación, consulta por dolor en epi-
gastrio e hipocondrio derecho, que irradia a 
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tición. Como antecedentes obstétricos pre-
senta 5 gestaciones previas, 1 parto vaginal, 
2 cesáreas, 2 abortos espontáneos preco-
ces.

Cursando 14 días de puerperio consulta 
en emergencia por epigastralgia intensa y 
vómitos de 48 hrs de evolución y elementos 
de sindrome pigmentario. 

De la paraclínica al ingreso se destaca: 
hemograma sin leucocitosis, función renal 
normal, BT: 6,28 a predominio de BD, TGO: 
154, TGP: 166, GGT: 515. Amilasemia y crasis 
normales. 

Ecografía de abdomen: vesícula biliar dis-
tendida con múltiples litiasis en su interior.  
Colédoco dilatado con calibre máximo de 12 
mm. Hígado y páncreas normales.

Con planteo de colangitis aguda litiásica 
se realiza colecistectomía laparoscópica. Se 
observa persistencia de litiasis en el colédo-
co. Se plantea papilotomía anterógrada. Se 
produce lesión del cístico durante extracción 
de litiasis. Se convierte a laparotomía. Se co-
loca drenaje transcístico y subhepático. Du-
rante el postoperatorio se diagnostica neu-
monia aspirativa.

Se realiza colangiografía transcística, ob-
jetivándose la persistencia de litiasis. Se rea-
liza colangiopancreatografía retrógrada en-
doscópica (ERCP) con papilotomía. Se retira 
drenaje subhepático y se pinza el transcísti-
co. Presenta buena evolución, por lo que se 
otorga alta a las 48 hrs del procedimiento.

Caso 8

Paciente de 42 años. Antecedentes persona-
les de litiasis vesicular sintomática conoci-
da. Como antecedentes obstétricos presen-
ta 3 gestaciones previas, 1 aborto espontá-
neo precoz y 2 partos vaginales.

Cursando puerperio mediato. Presenta 

dorso, de 72 hrs de evolución. Se acompaña 
de intolerancia digestiva alta y síndrome pig-
mentario. 

Al ingreso: hemograma y función renal 
normales. Funcional hepático: Sin hiperbili-
rrubinemia.  TGO: 190. TGP: 179. 

Ecografía de abdomen: dilatación de la 
vía biliar intra y extrahepática. A nivel de co-
lédoco distal litiasis de 4 mm. Litiasis vesicu-
lares de 12 y 3 mm. 

Se plantea síndrome coledociano frus-
tro. Se realiza tratamiento médico, con bue-
na evolución. Se otorga el alta a las 72hrs. La 
finalización del embarazo no se produjo en 
nuestro centro, por lo que no contamos con 
datos del nacimiento o del recién nacido.

Caso 6

Paciente de 20 años. Antecedentes de múl-
tiples cólicos biliares. Primigesta. Cursando 
28 semanas de gestación consulta por dolor 
abdominal en hipocondrio derecho. La para-
clínica sanguínea al ingreso no presenta al-
teraciones.

Ecografía de abdomen: vesícula distendi-
da con barro biliar y múltiples litiasis en su 
interior, litiasis impactada a nivel de cuello 
vesical de 19 mm. Se discute en ateneo qui-
rúrgico y se decide realizar colecistostomía 
percutánea. Procedimiento sin incidentes, 
se evacúan 50 cc de bilis clara (hidrocolecis-
to). Se otorga alta con drenaje a bolsa colec-
tora. Buena evolución posterior. 

Se finalizó la gestación a las 37 semanas 
vía operación cesárea por sospecha de hi-
poxia fetal intraútero. Buen resultado peri-
natal. 

Caso 7

Paciente de 31 años. Antecedentes perso-
nales de obesidad y cólicos biliares a repe-
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cuadro de dolor de 48 hrs de evolución en 
hemiabdomen superior que irradia a dorso, 
acompañado de intolerancia digestiva. 

La paraclínica sanguínea al ingreso no 
presenta alteraciones. 

Ecografía abdominal: vía biliar intra y ex-
trahepática dilatada, con microlitiasis impac-
tadas en la desembocadura del colédoco. 
Vesícula sobredistendida, de paredes engro-
sadas y edematosas, con múltiples microli-
tiasis móviles.

Con planteo de colangitis aguda litiásica 
se realiza colecistectomía laparoscópica de 
urgencia. Postoperatorio sin complicacio-
nes.

DISCUSIÓN

Se presentaron 8 casos clínicos de pacien-
tes con complicaciones litiásicas agudas de 
la vía biliar, cursando distintas etapas del pe-
ríodo grávido-puerperal. Si bien los diagnós-

Cuadro 1. Resumen de casos clínicos

Edad
Edad 
gesta-
cional

Antece-
dentes

Clínica
Paraclínica
alterada

Diagnós-
tico

Tratamien-
to

Resultados 
perinatales

Caso 1 23 25 sem
1G 1PV.
Obesa

Dolor ab-
dominal. 
Intoleran-
cia diges-
tiva

Amilasa: 4505
Ecografía: vesícula 
distendida con múl-
tiples litiasis

Pancreati-
tis aguda

Colecistec-
tomía lapa-
roscópica

40 sem. In-
ducción. PV
Peso 3176 
grs. 
APGAR 9/10

Caso 2

19 14 sem 1G 1AE.
Sana

Dolor ab-
dominal. 
Intoleran-
cia diges-
tiva.
Sind. pig-
mentario

BT: 5.46 (BD: 4.58, 
BI 0.88)
TGO: 107. TGP: 229
Ecografía: vesícula 
distendida, con ba-
rro biliar y macroli-
tiasis

Colangi-
tis Aguda 
Simple

ERCP 38 sem.
PV
Peso: 3032 
grs.
APGAR 9/10

Caso 3

34 31 sem Obesa Dolor ab-
dominal. 
Intoleran-
cia diges-
tiva

BT: 4.17 (BD: 4.05, 
BI 0.12)
TGO 72. TGP: 133
Ecografía: vesícula 
distendida, con ba-
rro biliar. Vía biliar 
dilatada, sin imáge-
nes de litiasis

Colangitis 
Aguda

ERCP

Caso 4

22 25 sem Primi-
gesta. 
Sana

Dolor ab-
dominal. 
Intoleran-
cia diges-
tiva

Ecografía: vesícu-
la con microlitiasis y 
barro biliar

Colecisti-
tis Aguda

Colecistec-
tomía La-
paroscó-
pica

Caso 5 

24 30 sem Primi-
gesta.
Hipoti-
roidea

Dolor ab-
dominal. 
Intoleran-
cia diges-
tiva

TGO: 190. TGP: 179
Ecografía: dilatación 
vía biliar. Litiasis en 
vesícula y colédoco.

Sindro-
me Cole-
dociano 
Frustro.

Tratamien-
to médico

Caso 6

20 28 sem Primi-
gesta.
Litiasis 
vesicular 
sintomá-
tica

Dolor ab-
dominal

Ecografía: vesícu-
la con barro biliar y 
múltiples litiasis

Colecisti-
tis Aguda

Colecistos-
tomía per-
cutánea

37 semanas. 
Inducción 
del TDP. CST 
por SHFIU.
Peso: 2620 
grs.
APGAR 9/10
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ticos fueron diferentes, en todas las pacien-
tes la forma de presentación fue el dolor ab-
dominal, acompañado en algunos casos de 
intolerancia digestiva alta y menos frecuen-
temente sindrome pigmentario. 

Las alteraciones en la paraclínica san-
guínea no fueron constantes, siendo la ele-
vación de las enzimas hepáticas el hallazgo 
más frecuente. En todos los casos la ecogra-
fía de abdomen evidenció la presencia de li-
tiasis biliar, si bien no todas las pacientes te-
nían evidencia imagenológica de alteracio-
nes agudas.

Los tratamientos quirúrgicos/endoscópi-
cos fueron la modalidad adoptada en 7 de 
las 8 pacientes, siendo la colecistectomía la-
paroscópica el procedimiento más realiza-
do. En 3 de las pacientes se optó inicialmente 
por un tratamiento médico, pero dada una 
mala evolución con persistencia de la sinto-
matología, se realiza en la evolución el trata-
miento quirúrgico. Esto es similar a lo repor-
tado en otras series en las que se ha demos-

trado que el tratamiento conservador con-
lleva mayores complicaciones al repetir epi-
sodios similares.2,3,4,5,6,7          

En cuanto a los resultados obstétricos de-
bemos destacar que, dado que el Hospital 
de Clínicas es centro de referencia para es-
tas patologías por contar con centro de cui-
dados intensivos tanto materno como neo-
natal, así como equipo quirúrgico, muchas 
de las pacientes asistidas provienen del inte-
rior del país. Esto hace que una vez supera-
do el cuadro quirúrgico continúen el control 
obstétrico en sus centros de referencia, difi-
cultando el seguimiento, por lo que en algu-
nos casos no contamos con datos de los re-
sultados obstétricos. 

El manejo de las pacientes embarazadas 
con complicaciones de la vía biliar es contro-
versial. Dependerá de la clínica y paraclíni-
ca además de la edad gestacional, pudiendo 
ser tratamiento médico/conservador o qui-
rúrgico.3 Se ha demostrado que las pacien-
tes en las cuales no se realiza el tratamien-

Edad
Edad 
gesta-
cional

Antece-
dentes

Clínica
Paraclínica
alterada

Diagnós-
tico

Tratamien-
to

Resultados 
perinatales

Caso 7

31 Puer-
perio 
14 días 
(CST)

5G 1PV 
2CST 
2AE.
Taba-
quista. 
Obesa

Dolor ab-
dominal. 
Sindrome 
pigmen-
tario

BT: 6.28. (BD: 5.98, 
BI 0.30).
TGO: 174. TGP: 166. 
GGT: 515.
Ecografía: vesícula 
distendida con múl-
tiples litiasis. colédo-
co dilatado

Colangitis 
Aguda Li-
tiásica.

Colecistec-
tomía lapa-
roscópica. 
Conversión 
a laparo-
tomía por 
complica-
ción intrao-
peratoria. 
Drenaje 
transcísti-
co. ERCP 15 
días post-
cirugía

Caso 8 42
Puer-
perio 6 
días

3G 1AE 
2PV Li-
tiasis 
vesicular 
sintomá-
tica

Dolor ab-
dominal. 
Intoleran-
cia diges-
tiva

GGT 91.
Ecografía: dilatación 
vía biliar. Microlitia-
sis impactadas en 
colédoco. Vesícula 
dilatada, engrosada, 
con múltiples micro-
litiasis móviles.

Colangitis 
Aguda Li-
tiásica

Colecistec-
tomía lapa-
roscópica
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to quirúrgico definitivo suelen tener episo-
dios recurrentes con múltiples ingresos hos-
pitalarios, pudiendo presentar en los epi-
sodios subsiguientes mayores complicacio-
nes.2,3,4,5,6,7 Se recomienda la resolución qui-
rúrgica en el posparto si no se realizó duran-
te la gestación, aunque no está pautado cual 
sería el mejor momento para realizar la ciru-
gía en el puerperio.2 

Un reporte de casos australiano8 informó 
que las indicaciones más frecuentes de cole-
cistectomía durante el embarazo fueron có-
licos biliares en el 54% de los casos, seguidos 
por colecistitis aguda en 22%, y pancreatitis 
biliar aguda en el 14%.

En cuanto a la vía de la colecistectomía se 
demostró que la laparoscopía es segura en 
todos los trimestres del embarazo.1,5,9,10,11 De 
todas formas, el manejo conservador conti-
núa siendo la conducta más frecuente. 

Las cirugías no obstétricas más frecuen-
tes en la paciente embarazada son la apen-
dicectomía y la colecistectomía. La laparos-
copía es segura en el embarazo y se ha de-
mostrado que no aumenta las complicacio-
nes obstétricas.4,11 La Sociedad Americana 
de Gastroenterología y Cirugía Endoscópica 
(SAGES) la aprueba para cualquier trimestre 
del embarazo5, aunque todavía existen du-
das sobre el rol de esta técnica en el final de 
la gestación.2 Probablemente sea mejor rea-
lizarla durante el segundo trimestre luego 
de completada la organogénesis fetal.4 Algu-
nos cirujanos insisten en que en embarazos 
avanzados la técnica es difícil de realizar da-
do que el tamaño uterino imposibilita la co-
rrecta exposición para la cirugía, aumentan-
do el riesgo de lesión, así como de parto de 
pretérmino.

La técnica laparoscópica, además de no 
aumentar las complicaciones, es beneficiosa 
ya que se asocia a menor dolor postopera-

torio, menor estadía hospitalaria y disminu-
ye el riesgo de enfermedad tromboembólica 
venosa (ETEV).11

En una serie de metaanálisis1 se demos-
tró que, si bien la cirugía tiene riesgos poten-
ciales para la madre y el feto derivados de 
la anestesia y la radiación, no hubo diferen-
cia en el nacimiento pretérmino y morbilidad 
materna en comparación con el manejo ex-
pectante. 

No se ha demostrado diferencia en la vía 
de nacimiento con las dos posibles conduc-
tas. 

La maduración pulmonar fetal se reco-
mienda 24 horas previas a la cirugía.

En una serie de más de un millón de pa-
cientes embarazadas1 se encontró que 0.18% 
tenían litiasis vesicular, y de estas en un 
12.7% se optó por el tratamiento definitivo 
realizándose colecistectomía y en el 87.3% 
manejo conservador. En el 19% de las pacien-
tes en las que se mantuvo un manejo con-
servador se realizó la colecistectomía en el 
posparto. 

El tratamiento médico a instaurar inicial-
mente no difiere en cuanto a la paciente no 
embarazada y se basa en la suspensión de 
la vía oral, fluidoterapia, correcta analgesia, 
y antibióticos intravenosos si corresponde 
.3 En la paciente embarazada se debe tener 
precaución con la analgesia instaurada lue-
go de las 32 semanas, dado el cierre precoz 
del ductus arterioso asociado al uso de AI-
NES. Además, el uso de los mismos puede 
ser causa de oligoamnios.12 Al suspender la 
vía oral se debe tener control de la glicemia 
de las pacientes, a fin de evitar posibles efec-
tos deletéreos fetales por hipoglicemia.

Otra de las opciones terapéuticas es la 
colangiopancreatografía endoscópica retró-
grada (ERCP) con papilotomía, la cual redu-
ce la aparición de síntomas en el embarazo 



105

Complicaciones de la vía biliar en el periodo grávido-puerperal
Archivos de Ginecología y Obstetricia. 2019; Volumen 57, número 2: 97–108

y puerperio. La ERCP es una forma efectiva 
de extraer litiasis de la vía biliar principal. La 
misma podría realizarse de manera segura 
durante el embarazo. La principal preocupa-
ción al realizar la ERCP es la radiación a la 
que se expone al feto durante la fluorosco-
pía. Se estima que el umbral de dosis para 
generar malformaciones fetales en el primer 
trimestre es de 100 mSv, por lo que se reco-
mienda que la exposición sea menor a 1 mSv, 
y menos de 5 mSv en toda la gestación. Dis-
tintas series estiman la exposición fetal du-
rante la ERCP entre 0.1 y 3 mSv, por lo que 
la recomendación es evitar el procedimiento 
en el primer trimestre, dado que el umbral 
para generar malformaciones fetales es mu-
cho mayor luego de las 16 semanas de ges-
tación.13

Los índices de complicaciones de ERCP en 
el embarazo no son mayores que en las pa-
cientes no embarazadas, por lo que se pue-
de realizar de forma segura durante la ges-
tación.13 

CONCLUSIONES

Esta serie de casos clínicos muestra compli-
caciones litiásicas a nivel de la vía biliar pre-
sentadas por pacientes cursando distintas 
etapas del estado grávido puerperal.  Los 
tratamientos instaurados fueron diversos, al 
igual que los resultados.

Se destaca que no hubo en nuestra serie 
complicaciones materno-perinatales graves.

Dado que no existen pautas de manejo 
para estos casos, y en vistas a mejorar los 
resultados perinatales, dichas pacientes de-
ben ser tratadas en un centro de tercer nivel 
a cargo de un equipo multidisciplinario, lo 
que ha demostrado mejores resultados ma-
terno-perinatales.

Asimismo, sería provechoso desarrollar 

un protocolo de manejo de estos casos en 
conjunto con los servicios de Cirugía, a fin de 
lograr unificar criterios y mejorar los resul-
tados.
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