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Coledocolitiasis y embarazo.
Tratamiento hibrido laparo-
endoscdpico en una etapa

RESUMEN

Antecedentes: las complicaciones asociadas con la coledocolitiasis son
poco comunes durante el embarazo. Sin embargo, cuando aparecen
incrementan la morbilidad y mortalidad para el feto y la madre.

Caso clinico: paciente femenina de 25 afos de edad, en el segundo
trimestre de embarazo. El padecimiento actual lo inici6é cuatro dias
previos a su ingreso al hospital, con dolor abdominal en el hipocondrio
derecho acompanado de nduseas y vomito. A las 24 horas se agregd
ictericia y coluria. A la exploracién fisica se encontré tinte ictérico,
dolor en el hipocondrio derecho, sin irritacién peritoneal. Utero a
nivel de la cicatriz umbilical, sin actividad uterina. Los examenes de
laboratorio mostraron: elevacion de bilirrubinas y transaminasas, sin
leucocitosis; el ultrasonido reporté producto Gnico vivo intrauterino,
con frecuencia cardiaca de 128 latidos por minuto, vesicula biliar con
midiltiples litos en su interior, colédoco 10 mm y dilatacién de via biliar.
Se realiz6 colecistectomia laparoscépica y colangiografia transopera-
toria con colocacion de guia transcistica para canulacién selectiva de
la via biliar. Durante la colangiografia endoscépica transoperatoria se
extrajeron algunos litos. La evolucién fue satisfactoria, toler6 la dieta
y fue fue dada de alta del hospital a las 48 horas.

Conclusion: en el tratamiento de la coledocolitiasis y embarazo la com-
binacién de laparoscopia y colangiografia endoscépica terapéutica en
un solo tiempo es eficaz porque disminuye el riesgo de complicaciones
asociadas con la canulacién de la via biliar.

Palabras clave: coledocolitiasis, embarazo, colangiografia retrégrada
endoscépica, cirugia laparo-endoscépica.

Choledocholithiasis and pregnancy.
Hybrid laparo-endoscopic treatment in
one step

ABSTRACT

Background: Complications associated with choledocholithiasis are
uncommon during pregnancy. However, when it occurs, the morbidity
and mortality related for the product and the mother increses, so a
proper treatment is imperative in these patients.

Clinical case: A 25-year-old pregnant woman on her second trimester.
The current condition was started four days prior to the hospital admission
with abdominal pain in the right upper quadrant with nausea and vomit.
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Twenty-four hours later jaundice and dark urine is observed. Physical
examination shows scleral jaundice, right upper quadrant abdominal
pain without peritoneal irritation. Uterus at umbilicus level without
uterine activity. Laboratory tests showed elevated bilirubin and transami-
nases without leukocytosis, ultrasound reported live intrauterine unique
product, with a heart rate of 128 beats per minute, Uterus at umbilicus
level without uterine activity. Laboratory tests showed elevated biliru-
bin and transaminases without leukocytosis; ultrasound reported live
intrauterine unique product, with a heart rate of 128 beats per minute,
gallbladder with multiple images inside that cast acoustic shadowing,
and a 10 mm common bile duct dilated bile duct with dilatation of in-
trahepatic bile ducts. It was perform laparoscopic cholecystectomy with
intraoperative cholangiography and placement of a transcystic jaguar
guide for selective cannulation of the common bile duct. Intraopera-
tive endoscopic retrograde cholangiopancreatography was performed
with endoscopic stone extraction. The outcome was satisfactory with
a hospital discharge at 48 hours.

Conclusion: Current evidence has shown that the combined use of
laparoscopy and therapeutic endoscopic cholangiography in one step
is effective for the treatment of choledocholithiasis, decreasing the risk
of complications associated with cannulation of the bile duct.

Key words: Choledocholithiasis, pregnancy, endoscopic retrograde
cholangiopancreatography, laparo-endoscopic surgery.

ANTECEDENTES toria seguida de colecistectomia laparoscépica,

La apendicitis aguda y la colelitiasis sintomatica
representan urgencias no obstétricas comunes
durante el embarazo y son causa de cirugia
abdominal en 1 de cada 500-635 mujeres emba-
razadas." La incidencia de célculos biliares en el
embarazo es de alrededor de 4%, y la coledo-
colitiasis se asocia con colangitis y pancreatitis.
Si bien la pancreatitis durante el embarazo es
excepcional (1 caso por cada 1,000-12,000
embarazos),* 66.3% de los casos son de origen
biliar y se asocian con: parto prematuro, muerte
fetal y admision a terapia intensiva en 18.6, 4.7
y 2.3%, respectivamente,” por lo que el trata-
miento oportuno es importante.

El tratamiento de la coledocolitiasis, mediante
colangiografia retrégrada endoscopica preopera-

es seguro y efectivo durante el embarazo;*?® sin
embargo, las complicaciones y riesgos asociados
con la colangiografia endoscépica terapéutica
permanecen latentes y no existen ensayos clini-
cos en pacientes embarazadas.”'"

En los Gltimos afos la combinacion de lapa-
roscopia y endoscopia en un solo tiempo ha
demostrado ser eficaz para tratar a pacientes con
coledocolitiasis." Esta técnica (laparoendoscépi-
ca) es un procedimiento hibrido, que combina la
reseccion de la vesicula biliar por laparoscopia 'y
la extraccién de litos mediante endoscopia con
canulacion selectiva de la via biliar durante el
mismo procedimiento quirdrgico, sin necesidad
de equipo adicional distinto al utilizado en esos
procedimientos,’ con lo que disminuyen el
riesgo y las complicaciones asociadas con la
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canulacion tradicional de la via biliar mediante
colangiografia retrégrada endoscopica.™

Se reporta el caso de una paciente embarazada
con diagndstico de coledocolitiasis, llevada a
cirugia hibrida laparoendoscépica.

CASO CLiNICO

Paciente femenina de 25 anos de edad, con em-
barazo de evolucion normal, de 18.5 semanas
de gestacion, con adecuado control prenatal
previo a su ingreso. El padecimiento actual lo
inicié cuatro dias previos a su ingreso al hospital,
con un cuadro clinico caracterizado por: dolor
abdominal en el hipocondrio derecho, irradia-
do a la espalda, que se acompané de ndusea y
vomito, que cedié parcialmente al ayuno y a
la ingestién de antinflamatorios no esteroides
automedicados. Veinticuatro horas después la
intensidad del dolor se incrementé y se agregd
ictericia y coluria, por lo que acudi6 a valoracién
médica, donde fue enviada a esta unidad.

En la exploracion fisica la paciente se encontr
en buenas condiciones generales, con hidrata-
cién adecuda, con tinte ictérico en escleras, sin
afectacion cardiopulmonar, abdomen blando
depresible, con dolor a la palpacién profunda
en el hipocondrio derecho, signo de Murphy
positivo, sin datos de irritaciéon peritoneal. El
atero se palpo a la altura de la cicatriz umbi-
lical, sin actividad uterina, pero si peristalsis,
genitales sin pérdidas transvaginales, miembros
inferiores sin edema, y reflejos osteotendino-
sos normales. Los examenes de laboratorio
mostraron: leucocitos 5,590 células por mm?,
hemoglobina 10.4 g/dL, hematécrito 31.1%,
plaquetas 235,000 células por mm?, glucosa
119 g/dL, nitrégeno ureico 7 g/dL, creatinina
0.6 g/dL, bilirrubinas totales 4.2 UI/L, bilirrubi-
na directa 3.7 Ul/L, aspartato aminotransferasa
103 UI/L, alanina aminotransferasa 102 UI/L,
fosfatasa alcalina 281 UI/L, amilasa 145 UI/L,
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tiempo de protrombina 11.4 segundos, tiempo
tromboplastina 26.4 segundos. El ultrasonido
obstétrico reporto la existencia de un feto Gnico
vivo intrauterino, con frecuencia cardiaca fetal
de 128 latidos por minuto. El ultrasonido del
higado y las vias biliares evidenci6 a la vesicu-
la biliar con mltiples imagenes ovoideas que
proyectaban una sombra acustica posterior y se
movilizaban con los cambios de posicién. Pared
vesicular 7 mm, colédoco 10 mm vy dilatacién
de via biliar intrahepatica.

La paciente fue trasladada al quiréfano, se le
administré anestesia general y se le realizé una
laparoscopia en la que se observé al Gtero ges-
tante a la altura de la cicatriz umbilical (Figura 1).
La diseccion de la vesicula biliar se inici6 desde
el peritoneo visceral hasta las estructuras a nivel
del triangulo de Calot; se logré la visién critica
de elementos, engrapado y corte de la arteria
cistica. Mediante seccién parcial del conducto
cistico se realiz6 colangiografia transoperatoria
y fluoroscoépica, previa proteccién del Gtero
gestante, se observo la dilatacién de la via biliar
intra y extrahepatica y un lito a la altura del con-
ducto colédoco (Figura 2). Se colocé una guia
endoscopica, tipo jaguar, transcistica hacia el
duodeno para canular selectivamente la via biliar
(Figura 3) y efectuar una colangiografia retrgra-
da endoscépica, con la que se extrajeron litos de
forma satisfactoria mediante canastilla tipo Dor-
mia (Figuras 4 y 5). La vesicula biliar se extirpé de
forma habitual. La evolucién postoperatoria fue
adecuada, sin fiebre, con tolerancia de la dieta
a las 12 horas; resultados normales de enzimas
pancredticas a las 4 y 8 horas. La paciente fue
dada de alta del hospital a las 48 horas, previa
valoracién del bienestar fetal.

DISCUSION

El tratamiento del dolor abdominal en la paciente
embarazada es un dilema, por lo que el cirujano
debe considerar los riesgos y ventajas de las
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Figura 1. Embarazo intrauterino. Visién laparosco-
pica de trocar 6ptico con Utero a nivel de la cicatriz
umbilical.

Figura 2. Fluoroscopia. Colangiografia transoperatoria
donde se observa la dilatacion importante de la via
biliar, con defecto de llenado a la altura del colédoco
distal compatible con lito.

modalidades diagnésticas y terapéuticas, para la
madre y el feto. Un principio fundamental para
el diagndstico diferencial del dolor abdominal
establece que “el diagndstico temprano significa
un mejor prondstico”. En mujeres embarazadas
con dolor abdominal, el bienestar fetal depende
del bienestar de la madre.'

Figura 3. Canulacion transcistica. Vision laparoscopi-
ca donde se observa la introduccion de la guia tipo
jaguar transcistica.

Figura 4. Canulacién selectiva de la ampula de Vater.
Vision endoscopica donde se observa la canulacion
selectiva del ampula, por medio de una guia tipo
jaguar transcistica.

Durante sus inicios, algunos autores argumenta-
ron contraindicacion de la cirugia laparoscépica
durante el embarazo, debido al riesgo de lesiones
uterinas y disminucion de la perfusién fetal. En
la actualidad, con la experiencia adquirida, la
laparoscopia se ha convertido en el tratamiento
de primera linea para muchas enfermedades
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Figura 5. Extraccién de lito. Visién endoscépica
donde se observa la extraccion del lito mediante una
canastilla tipo Dormia.

quirdrgicas en la paciente gravida. En el pasado,
no se recomendaba el tratamiento quirtrgico de
la colelitiasis sintomatica durante el embarazo.'
Hoy dia el tratamiento quirtrgico temprano es de
eleccion, con base en los datos que mostraron
sintomas recurrentes en 92, 64 y 44% de las
pacientes tratadas no quirdrgicamente durante
el primer, segundo y tercer trimestre, respectiva-
mente."” Este retraso en el tratamiento quirdrgico
se traduce en mayores tasas de hospitalizacio-
nes, abortos espontdneos y parto prematuro en
comparacién con las pacientes a quienes se hizo
colecistectomia.’®'®

En general, el tratamiento no quirdrgico de los
calculos biliares sintomdticos en las pacientes
embarazadas se traduce en sintomas recurrentes
en mas de 50%, y 23% de estas pacientes ten-
dra colecistitis aguda o pancreatitis biliar, esta
Gltima se asocia con pérdida fetal en 10 a 60%
de los casos.?

En la mujer gravida la morbilidad y mortalidad
asociadas con la enfermedad de la vesicula
biliar favorecen el tratamiento quirdrgico. La
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colecistectomia laparoscépica es el tratamiento
de eleccién por sus ventajas en relacién con las
bajas complicaciones y efectos secundarios.?'
No ha habido reportes de muerte fetal para la
colecistectomia laparoscépica realizada durante
el primer y segundo trimestre del embarazo.
Ademads, la disminucién de aborto espontaneo y
trabajo de parto prematuro se han reportado en la
colecistectomia laparoscopica en comparacién
con la cirugia abierta.??

Si bien se ha demostrado que el tratamiento de
la coledocolitiasis en el embarazo mediante
colangiografia retrograda endoscopica preope-
ratoria seguida de colecistectomia laparoscépica
es seguro y efectivo,®® no existen estudios que la
comparen con otros abordajes. En la actualidad,
la combinacién de laparoscopia y endoscopia
transoperatoria en un solo tiempo ha emergido
como una opcién viable para el tratamiento de
la coledocolitiasis y ha demostrado ser efectiva
y segura.’>?> Esta técnica hibrida laparoendos-
copica (Figura 6) combina la reseccion de la
vesicula biliar por laparoscopia y la extraccion
de litos mediante endoscopia transoperatoria
con canulacion selectiva de la via biliar, con lo
que se pretende disminuir el riesgo de pancrea-
titis,'>'* ademas de asociarse con menor estancia
hospitalaria.?*?”

CONCLUSION

El tratamiento de eleccion de la coledocolitiasis
asociada con el embarazo es dificil de definir
debido a la falta de ensayos clinicos controlados
en este grupo de pacientes. La recomendacion
actual sefiala a la colangiografia retrégrada
endoscépica preoperatoria y colecistectomia
laparoscopica, como el tratamiento de primera
eleccién. Sin embargo, los abordajes hibridos
laparo-endoscopicos podrian ofrecer una ventaja
terapéutica al canular selectivamente la via biliar
y con ello, disminuir el riesgo de complicaciones
que resultarian catastréficas para la madre vy el
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Figura 6. Cirugia hibrida laparoendoscépica donde se
observa la disposicion del equipo laparoendoscopico.

feto; ademads, reduciria los costos relacionados
con el tratamiento. Se requieren estudios en este
grupo de pacientes que validen estas potenciales
ventajas.
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