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RESUMEN

Estudio de pacientes embarazadas que requirieron de una
colangiopancreatografia retrograda endoscopica -CPRE- en
los ultimos 12 afios en Manizales. Se encontraron 26 pacien-
tes a quienes se les practicaron 27 procedimientos. Las indi-
caciones fueron ictericia de tipo obstructivo y sospecha alta
de coledocolitiasis por ecografia y laboratorio, en pacientes
sintomdticas. El promedio de edad de las pacientes fue de
28,4 arios y la edad gestacional al momento del examen de
20,9 semanas. Se logré completar el procedimiento en 25
pacientes en un primer intento y en una paciente en el se-
gundo. Se practicaron 23 esfinterotomias. De 14 pacientes
con coledocolitiasis se logro limpiar la via biliar en 13 y en
una se utilizo una endoprotesis para evitar sintomas du-
rante el embarazo. Otra paciente necesité una endoprotesis
por estenosis de la bifurcacion de los hepdticos secunda-
ria a colangitis esclerosante primaria. Cuatro pacientes se
presentaron con pancreatitis biliar; en dos se encontraron
cdlculos, a todas se les realizé una esfinterotomia y no hubo
recurrencia de la pancreatitis en ninguna. El promedio de
fluoroscopia fue de 0,9 minutos, se utilizoé proteccion ab-
dominal y no se tomaron radiografias. En 20 pacientes en
quienes se logré seguimiento, el embarazo llegé a término
en 18, con nacimiento de nifios sanos. Dos pacientes pre-
sentaron obito fetal en el tercer trimestre del embarazo por
complicaciones no relacionadas con el procedimiento, am-
bas habian tenido una exploracion de vias biliares antes de
la CPRE. Conclusion: La CPRE terapéutica es una alternativa
de tratamiento eficaz y seqguro para la coledocolitiasis en
pacientes embarazadas.
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ABSTRACT

We retrospectively reviewed the records of pregnant patients
who required an ERCP, Endoscopic Retrograde Cholangio
Pancreatography, during the last 12 years in Manizales,
Colombia. Twenty seven procedures were done in 26 pa-
tients. The indication was obstructive jaundice and a high
suspicion of choledocholithiasis based on ultrasound find-
ings and laboratory results, in symptomatic patients. The
average age was 28.4 years. The mean duration of gestation
was 20.9 weeks. One procedure was required in 25 patients
and two in one. Of fourteen patients had choledocholithia-
sis, thirteen had their stones removed. In the one patient in
whom the stones could not be removed, a stent was placed
as a temporary measure during pregnancy. Another patient
required a stent for a dominant stricture due to primary
sclerosing cholangitis. In four patients the indication was
biliary pancreatitis; in two, stones were found and extracted
and all had a sphincterotomy. There was no recurrence of
pancreatitis in these 4 patients. Mean fluoroscopy time was
0.9 minutes. Abdominal protection was used and hard copy
radiographs were not taken. Follow up was possible in 20
patients. Eighteen had healthy babies on delivery, and two
had fetal death after premature delivery in the third tri-
mester, not related to the ERCP procedure, both had sur-
gery with common bile duct exploration before the ERCP.
Therapeutic ERCP is a safe alternative in pregnant patients
for the treatment of Choledocholithiasis.
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INTRODUCCION

La colelitiasis se presenta con mayor frecuencia en
mujeres, en especial cuando han tenido varios emba-
razos. La gestacién predispone a la formacién de
barro biliar y célculos biliares. Los niveles altos de
progesterona producen hipomotilidad de la vesicula
y los estrégenos una mayor saturacién de colesterol
en la bilis, con aumento en su litogenicidad. La fre-
cuencia de barro biliar en embarazadas llega al 31%,
pero la mayorfa no presenta sintomas durante el
embarazo ni en el periodo posterior al parto. El barro
biliar puede desaparecer después del embarazo, pero
nuevas gestaciones pueden reforzar el fenémeno con
la aparicién de cdlculos (1).

La frecuencia de colelitiasis en el embarazo estd entre
el 3,3 yel 12%, y se observa principalmente al finali-
zar el segundo trimestre (2). En Colombia, Gémez y
Rincén informan una incidencia del 3,6% en muje-
res embarazadas asintomdticas (3).

La incidencia de coledocolitiasis en el embarazo
es del 0,16% al 0,3%, y se observa con mayor fre-
cuencia a medida que progresa la edad gestacional
(4, 5). La coledocolitiasis se observa en el 10% de
las pacientes embarazadas a quienes se practica cole-
cistectomia y es la causa del 7% de las ictericias en
pacientes gestantes (6).

Varios trabajos documentan la utilidad y seguridad
de la colangiopancreatografia retrégrada endosc6pi-
ca-CPRE, en el embarazo (7-10). Esta es una alter-
nativa menos invasiva que la cirugfa en pacientes
con coledocolitiasis. Durante el procedimiento se
utiliza sedacién y fluoroscopia, por lo que algunos
dudan en indicarlo, evitando asi que las pacientes se
beneficien.

OBJETIVOS, MATERIALES Y METODOS

Mediante una busqueda en la base de datos del ser-
vicio de endoscopia terapéutica y la revisién de la
historia clinica de mujeres a quienes se les practicé
una CPRE, en Servicios Especiales de Salud, en
Manizales desde agosto de 1995 hasta octubre de
2007, se identificaron 26 pacientes embarazadas, en
quienes se realizaron 27 procedimientos.

El procedimiento se llevé a cabo en decibito lateral
izquierdo, con proteccién abdominal con delantal plo-
mado. El tiempo de fluoroscopia se redujo a lo estric-
tamente necesario y no se tomaron radiografias, con el
fin de disminuir la cantidad de radiacién sobre el feto.

En las pacientes que no estaban recibiendo anti-
bidticos, se utilizé ampicilina o una cefalosporina,
como profilaxis. Durante el procedimiento se aplicé
sedacién con meperidina y diazepam o midazolam
y N-butil bromuro de hioscina, s6lo si se considerd
necesario, para disminuir la motilidad duodenal.

La comparacién de proporciones se analizé por
medio de chi cuadrado. Una p<0,05 se considerd
estadisticamente significante.

RESULTADOS

En el periodo sefialado, de 7.600 registros de CPRE,
se encontraron 26 pacientes embarazadas, y en ellas
se realizaron 27 procedimientos (0,34%).

Las indicaciones fueron: ictericia de tipo obstruc-
tivo o alta sospecha de coledocolitiasis mediante
ecografia en pacientes sintomdticas. Con excepcién
de aquellas pacientes con colangitis o pancreatitis
biliar y signos claros de obstruccién biliar, se rea-
lizé manejo médico inicialmente. Si la paciente no
mejoraba durante la hospitalizacién o si presentaba
recaida, se procedfa a realizar la CPRE.

La edad promedio de las pacientes fue de 28,4 afios
(DE= 6,4) con un rango entre 18 y 42. El 88,5%
(n=23) de las pacientes era multipara. El promedio
de edad gestacional al momento del examen fue de
20,9 semanas (DE= 10,2). El 19,2% (n=5) de las
pacientes se encontraba en el primer trimestre; el
42,3% (n=11) en el segundo y el 38,5% (n=10) en
el tercero (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes embarazadas con CPRE.
Manizales, Colombia 1995-2007.

Parametro Promedio DeS\{IaCIOII Rango
estandar
6,4

Edad 28,4 18-42
Edad gestacional 20,9 10,2 1-39
Fluoroscopia (min.) 0,9 1,2 0,1-6
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La totalidad de las pacientes presentaron dolor. El
laboratorio mostré aumento de la bilirrubina en 17
pacientes (65,4%) y elevacién de la fosfatasa alca-
lina en 21 (80,8%). La ecografia de colédoco mos-
tré dilatacién en 17 pacientes (65,4%), dilatacién
y coledocolitiasis en 5 (19,2%), dscaris en colédoco
en 1, colédoco normal en 1 y en 1 no se obtuvo el
dato. La ecografia de vesicula identificé cdlculos en
16 pacientes (61,5%), 6 casos (23,1%), ya habian
sido operadas, 2 casos (7,7%) se informaron como
vesiculas normales y en una paciente no se obtuvo la
informacidn (tabla 2).

Tabla 2. Resultados de la CPRE en embarazadas. Manizales-
Colombia 1995-2007.

|___Parametro ___|_Frecuencia_| Porcentaje

Trimestre

Primero 5 19,2%
Segundo 11 42,3%
Tercero 10 38,5%
Ecografia de colédoco

Dilatacién 17 65,4%
Litiasis 5 19,2%
Ascaris 1 3,8%
Normal 2 7,7%
Sin dato 1 3,8%
Ecografia de vesicula

Litiasis 16 61,5%
No visualizada 6 23,1%
Normal 3 11,5%
Sin dato 1 3,8%
Diagnésticos asociados

Pancreatitis biliar 4 15,4%
Colangitis 5 19,2%
Canulacién

Primer intento 25 96,2%
Segundo intento 1 3,8%
Paridad

Multiparas 23 88,5%
Primiparas 3 11,5%

Seis pacientes tenfan antecedentes quirdrgicos: cole-
cistectomia en cuatro, antes del embarazo, en uno
colecistectomia con exploracién de vias biliares y
en otro colecistectomia y esfinteroplastia transduo-
denal previos a la CPRE. Cuatro pacientes fueron
operadas de su vesicula durante el embarazo, luego
de la CPRE, una en el primero y tres en el segundo
trimestre, sin complicaciones inmediatas.
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Cuatro pacientes presentaron pancreatitis biliar y en
todas se practic papilotomia. En dos se encontrd
coledocolitiasis y se logré la extraccién; otra presen-
taba una papila erosionada y de aspecto transitado
y la otra drené material purulento y bilis de reten-
cién. Una de las pacientes con coledocolitiasis y pan-
creatitis tenfa colecistectomia previa. Otra paciente
fue colecistectomizada poco después de la CPRE.
Ninguna presenté nuevos episodios de pancreatitis
durante su embarazo.

Cinco pacientes presentaron cuadro clinico de
colangitis, en tres se encontré material purulento en
el colédoco, cuatro tenfan coledocolitiasis y en todas
se logré la extraccién de los cdlculos.

Aspectos técnicos: se logré canular en todas las
pacientes; 25 en el primer intento y una en el
segundo, a las 48 horas.

En 10 pacientes (38,5%) se utiliz6 el precorte. En
cinco para liberar un cdlculo impactado en la papila

y en cinco luego de intentos infructuosos de canu-
lacién incluyendo la utilizacién de gufas hidrofilicas

(figura 1).

Figura 1. Célculo impactado en la papila. Liberacién del célculo por
medio de incisién con papilétomo de aguja.



En 23 pacientes (88,5%) se realizé papilotomia, en
una se colocé una endoprétesis sin papilotomia, una
paciente ya tenfa esfinteroplastia, la otra paciente se
diagnostic como colestasis intrahepdtica por lo que
no se realizé papilotomia.

En 14 pacientes (53,9%) se encontré coledocolitia-
sis y se logré extraccién en 13. La paciente en quien
no se logré extraccién, presentaba un sindrome de
Mirizzi con un cdlculo de mayor tamafo que la via
biliar distal. Esta paciente se manej6 con endopréte-
sis mientras terminaba su embarazo.

Otra paciente fue manejada con endoprétesis debido
a que presentaba una obstruccién del colédoco a
nivel de la bifurcacién, con dilatacién del hepdtico
izquierdo. Esta paciente en su proceso de drenaje
requirié del mayor tiempo de fluoroscopia (6 minu-
tos). Luego de su embarazo se practicé una biopsia
hepdtica donde se diagnosticé colangitis esclerosante
primaria.

La paciente con diagndstico ecogréfico de ascaridiasis
y con esfinteroplastia previa se revisé con canastilla
de Dormia, no se utilizé fluoroscopia y la explora-
cién fue negativa.

Se presentaron dos casos de muerte fetal asi: una
paciente con 15 semanas de embarazo se encontraba
en el sexto dfa postoperatorio de una colecistectomia
con exploracién de la via biliar, (EVB), por coledo-
colitiasis y colangitis, con una colangiografia por
tubo en T que mostraba la via biliar dilatada y pobre
paso del medio de contraste al duodeno. Se practicé
papilotomfa mejorando el drenaje. A esta paciente, 4
meses después del procedimiento, se le practic cesd-
rea por sufrimiento fetal agudo, presentando 6bito
fetal. Se encontraron infartos placentarios multiples
y pus en la cavidad abdominal. Consideramos que
esta muerte fetal no tiene relacién con el procedi-
miento endoscépico.

Otra paciente con 10 semanas de embarazo fue lle-
vada a una colecistectomia y EVB, luego se le retiré
el tubo en T sin tomar colangiograffa de control.
Presentd cuadro de ictericia obstructiva 20 dias luego
de la cirugfa acompanada de amenaza de aborto. Se
realiz6 CPRE observando un poro transitado pero

no se encontraron cdlculos. Su embarazo cursé sin
problemas hasta el tercer trimestre cuando tuvo un
parto prematuro y el bebé murié. Estos son los dos
casos en que se presenté obito fetal.

De las 11 pacientes en quienes no se encontraron
cdlculos: en tres la papila tenfa un aspecto transitado,
inflamada muy probablemente por el paso esponti-
neo de un cdlculo, una de las cuales drené barro biliar
y material purulento luego de la papilotomia. Dos se
presentaron con pancreatitis biliar. Dos tenfan la via
biliar dilatada. En dos la via biliar era de didmetro
normal. Una presenté colangitis esclerosante y otra
tenfa sospecha de dscaris en colédoco por ecografia

(figura 2).

Figura 2. Poro de aspecto transitado que sugiere el paso espontdneo
de un célculo por la papila.

No hubo complicaciones inmediatas de los procedi-
mientos. El tiempo de fluoroscopia fue en promedio
de 0,9 minuto con un rango de 0,1 a 6 minutos.

Se logré seguimiento hasta la terminacién del emba-
razo en 20 pacientes (76,9%): 18 completaron su
embarazo con recién nacido sano y dos pacientes
presentaron 6bito fetal en el tercer trimestre del
embarazo, meses después de la CPRE.
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Seis pacientes fueron evaluadas después de termi-
nado su embarazo: una con colangitis esclerosante
regresé a los 17 meses del procedimiento inicial para
recambio de la endoprétesis y completar estudio.
Una paciente con sindrome de Mirizzi regresé a los
5 meses, se intentd extraer el cdlculo, pero como no
fue posible, se le colocé una nueva endoprétesis y
posteriormente fue llevada a cirugfa. Cuatro pacien-
tes fueron colecistectomizadas en el primer semestre
después del parto.

DISCUSION

No son muy frecuentes las embarazadas que nece-
sitan una CPRE y en nuestra casuistica representan
tan solo el 0,36% de los procedimientos realizados.
La mayoria de los casos de ictericia obstructiva se
presentan en pacientes con multiples gestaciones
como es el caso de nuestra revisién.

El momento de la realizacién de una CPRE durante
el embarazo es controversial y no hay grandes series
que evalien el momento adecuado para llevarlo a
cabo. El segundo trimestre parece ser el mds seguro
para realizar procedimientos invasivos como lo
sugiere Jamidar (9). En el primer trimestre existe
el riesgo de un efecto teratogénico por la radiacién
sobre el feto y hay mayores probabilidades de aborto

Tabla 3. Estudios realizados con CPRE en embarazadas.

espontdneo. En el tercer trimestre se aumenta la pro-
babilidad de parto pretérmino.

La edad gestacional de nuestras pacientes es similar a la
observada por Axelrad et al (7) quien recopilé la expe-
riencia acumulada y publicada en diferentes estudios
entre 1984 y 1996, con 67 casos, de los cuales el 67%
estaban en el segundo y tercer trimestre del emba-
razo (p>0,05). Tham el al (8) revisaron 15 pacientes
a quienes se practicé CPRE durante el embarazo en
un periodo de 5 afios, de las cuales 14 se encontraban
en el segundo y tercer trimestre del embarazo. Jamidar
et al (9) informaron de 23 mujeres embarazadas con
patologia pancredtica y biliar, a quienes se les practicé
CPRE diagnéstica y terapéutica en 6 centros asisten-
ciales diferentes, donde realizaron 15 procedimientos
en el primer trimestre del embarazo, 8 en el segundo
y 6 en el tercero (tabla 3).

Encontramos coledocolitiasis en el 53,9% de las
pacientes. En la serie de Jamidar llevaron a cabo
29 procedimientos en 23 pacientes. En el 61% (14
pacientes), encontraron cdlculos en el conducto biliar
comun (9) (p>0,05), mientras que en la recopilacién
de Axelrad en 61% se encontré coledocolitiasis (7)

(p>0,05).

Farca et al (10) informaron de 10 pacientes tratadas
con prétesis biliares temporales sin papilotomia con

Periodo Trimestre Duracion de Morbilidad Antib.
(anos) fluoroscopia profil

Simmons et al, (18) 2001 Promedio
2002 16 semanas
Kahaleh et al, (16) 1995 8 17
2003
Tham et al, (8) 2002 5 15 1°=1
2°=5
3'=9
Jamidar et al, (9) 1993 5 23 lo=14
6 centros 20=6
30=5
Farca et al, (10) 1993 4 10
1997
Angel y col. 1995 12 26 le=5
2007 29 = 11l
30=10
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Sin fluoroscopia

14 seg Sangrado Si No
1-48 seg. Pancreatitis
3.2 min (Media) Pancreatitis (6,7%) - No
<1 min. Pancreatitis 4,3% Si =
45 seg No - -
30-259
0,9 min. No Si No
(0,1-6) min.



el objetivo de limitar la manipulacién y minimizar
la fluoroscopia. Se presenté migracién proximal de
la prétesis en dos pacientes. Los embarazos llegaron
a término sin complicaciones. En nuestra serie, dos
pacientes requirieron endoprétesis, una por un sin-
drome de Mirizzi y la otra por una estenosis secun-
daria a una colangitis esclerosante. Creemos que las
protesis en las pacientes gestantes tienen las mismas
indicaciones que en las pacientes no embarazadas.
Cuando hay dificultad en la extraccién de los cdl-
culos, este procedimiento evita la exposicién fluo-
roscépica prolongada y asi se protege a la paciente
de nuevos episodios de dolor y colangitis durante el
curso de su embarazo. Por el contrario, si la extrac-
cién se puede hacer en forma répida, se resuelve el
problema de la paciente de una vez y se evitan las
complicaciones asociadas a la prétesis.

La CPRE, en la mayoria de nuestras pacientes evit6 la
cirugfa durante el embarazo (85%). Sélo 4 pacientes
fueron colecistectomizadas durante la gestacién: una
en quien se ignoraba su estado y otra por abdomen
agudo secundario a pancreatitis biliar, por sospecha
de otra posible etiologfa y otras dos por indicacién del
cirujano tratante durante la misma hospitalizacién.
Existe la creencia de que una vez resuelta la coledo-
colitiasis las pacientes embarazadas deben ir a una
colecistectomia pronta. Creemos y asi lo demuestra
nuestra serie, que las pacientes pueden esperar a que
finalice su embarazo para la colecistectomf{a, con lo
cual se evita un riesgo mds durante la gestacién. Es
importante tener en cuenta que de las dos pacientes
que presentaron ¢bito fetal en el tercer trimestre una
habia sido sometida a exploracién de vias biliares y
otra a esfinteroplastia durante su embarazo. Los pro-
cedimientos endoscépicos de estas pacientes se reali-
zaron en una al final del primer trimestre y en la otra
al comienzo del segundo trimestre del embarazo.

La incidencia de pancreatitis aguda como compli-
cacién de la gestacién es de 1 a 10 en 10.000 naci-
mientos y la causa mds comun es de tipo biliar (70%
al 90% de los casos), con una recurrencia antes del
parto hasta del 70% si no se realiza intervencién, lo
cual expone a la madre y al feto a un mayor riesgo de
enfermar o morir (11, 12). Wilkinson (1978) estimé

una mortalidad materna del 37% y una mortalidad
fetal del 37,9% en pacientes con pancreatitis (13).
Sin embargo, estudios mds recientes han encon-
trado disminucién notoria de tales tasas debido a
un diagndstico mds temprano, a un tratamiento mds
oportuno, al adecuado manejo del trabajo de parto
pretérmino y a mejores cuidados prenatales (2).

Aunque la pancreatitis se presenta en cualquier
momento durante el embarazo, es mds comin en
el tercer trimestre y no existe relacién con la pari-
dad (14). De acuerdo con Barthel, la esfinterotomia
endoscépica previene la recurrencia de la pancreatitis,
lo cual evita la colecistectomia durante el embarazo
(12). En nuestra experiencia cuatro pacientes presen-
taron pancreatitis biliar (una en el primer trimestre
y tres en el tercero) Ninguna tuvo recurrencia de la
pancreatitis y no se presentaron casos de muerte.

De los medicamentos utilizados para la sedacidn, sélo
el diazepam se ha asociado con un riesgo aumentado
de labio y paladar hendidos cuando se utiliza en el
primer trimestre. El midazolam, la meperidina y el
N-butil bromuro de hioscina no se han asociado a
efectos teratogénicos. Es importante tener precau-
cién con los medicamentos, en especial en el primer
trimestre del embarazo, utilizdndolos cuando sean
estrictamente necesarios y a las dosis minimas para
el efecto deseado. En otros estudios se informa el
uso de antibidticos profildcticos como el realizado
por Jamidar (9). Nosotros utilizamos ampicilina o
cefalosporinas. Es muy importante tener en cuenta
la anotacién de Cappell y Axelrad en cuanto a la
prohibicién del uso de la ciprofloxacina en pacientes
embarazadas (5, 7). La gufas de la ASGE para endos-
copia en mujeres embarazadas o lactando discute
estos aspectos ampliamente (17).

El Consejo Nacional para la proteccién de la radia-
cién de los Estados Unidos, recomienda un médximo
equivalente a 0,5 REM (500 mrem) de exposicién al
feto como “exposicién ocupacional” (7). Una radio-
graffa simple expone al dtero sin proteccién entre 5
y 1.600 mrem. Axelrad y colaboradores encontraron
que el tiempo de fluoroscopia oscilé entre 0,1 y 36
minutos en su serie de pacientes (7). En otro estudio
Axelrad midié la exposicién fetal en una mujer que
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necesité una CPRE durante el segundo trimestre de
embarazo con proteccién abdominal. La dosimetria
fetal total durante 6,75 min de fluoroscopia fue de
s6lo 30 mrem (15). En la serie de Tham el tiempo
promedio de fluoroscopia fue de 3,2 minutos con una
exposicién estimada del feto de 310 mrad. En este
estudio se utiliz6 proteccién abdominal con delantal
plomado, se minimiz4 la fluoroscopia y no se tomaron
placas de rayos X (8). En la serie de Jamidar se utilizé
proteccién abdominal y el tiempo de fluoroscopia fue
en general menor a un minuto (9).

En nuestras pacientes el tiempo de fluoroscopia
oscilé entre 0,1 y 6 minutos (promedio= 0,9 min),
cifra baja y dentro de pardmetros aceptados. Hay
mucha variacién en la duracién de la fluoroscopia
en las diferentes series revisadas. Algunos incluso la
realizan sin fluoroscopia (18). Nosotros creemos que
la fluoroscopia permite realizar el procedimiento
con mayor seguridad asegurando la extraccién com-
pleta de los cdlculos y la adecuada colocacién de una
endoprdétesis. Puede mantenerse en el nivel minimo
necesario, estableciendo una adecuada comunica-
cién dentro de la sala de fluoroscopia, asegurando
que todos entiendan la necesidad de minimizarla, de
no tomar placas y de utilizar proteccién abdominal
suficiente en la paciente.

La CPRE es un procedimiento invasivo y puede
tener complicaciones. Axelrad encontré que la com-
plicacién mds frecuente fue la pancreatitis, que se
presentd en 5 pacientes (7,5%). En la serie de Tham
se presentd un caso de pancreatitis moderada como
complicacién y todos los embarazos llegaron a tér-
mino sin problema (8). En el grupo de Jamidar se
presenté un caso de pancreatitis y se observé un
aborto espontdneo, el cual ocurrié en el segundo tri-
mestre, tres meses después de la CPRE (9). En nues-
tra serie no encontramos complicaciones inmediatas.
Los dos 6bitos fetales en nuestra serie se presentaron
en el tercer trimestre, meses después de la CPRE, en
pacientes que habifan tenido cirugfas extensas de la
via biliar a comienzos de su embarazo. No pensamos
que estas muertes estén relacionadas con el procedi-
miento endoscépico.
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Con base en la descripcién de los casos, su manejo y
evolucién, consideramos que una CPRE es eficaz y
segura en pacientes embarazadas. Es necesario mini-
mizar la exposicién a los rayos X y seguir las gufas
para la utilizacién de medicamentos en la gestacién.
Las indicaciones y el tipo de intervenciones a realizar
son las mismas que en otro tipo de pacientes. En lo
posible deben evitarse las cirugfas en el embarazo para
evitar mayores riesgos a la madre y al hijo, esperando
hasta que se termine el embarazo para realizarlas.

Igualmente consideramos, con base en la descripcién
de esta experiencia, que una CPRE no debe ser con-
traindicada en una paciente embarazada, sélo por el
hecho de que se utiliza fluoroscopia. Este procedi-
miento puede evitar intervenciones de mayor riesgo
para la madre y el feto.
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