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Resumen 
La enfermedad litiásica biliar es una patología frecuente en mujeres embarazadas, y las complicaciones 
relacionadas con los cálculos biliares durante el embarazo pueden generar desenlaces adversos tanto en 
la madre como en el feto. La coledocolitiasis en el embarazo requiere de una aproximación diagnóstica 
adecuada y su manejo busca minimizar los riesgos de las intervenciones médicas. Se describen dos casos de 
mujeres embarazadas quienes presentan coledocolitiasis documentada por colangiorresonancia. Se realizó 
el tratamiento con la combinación de ultrasonido endoscópico (USE) y colangiopancreatografía endoscópica 
retrógrada (CPRE) sin fluoroscopia, con lo cual se logró resolver la coledocolitiasis sin exponer al feto a 
radiación ionizante, se confirmó la permeabilización del colédoco y se observó una adecuada evolución 
posoperatoria tanto materna como fetal. 
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Abstract
Biliary lithiasis is a common condition in pregnant women, and complications related to gallstones during preg-
nancy can lead to adverse outcomes in both the mother and the fetus. Choledocholithiasis during pregnancy 
requires an adequate diagnostic approach to minimize the risks of medical interventions. The following are two 
cases of pregnant women with choledocholithiasis diagnosed using magnetic resonance cholangiography. 
Treatment included a combination of endoscopic ultrasound and retrograde endoscopic cholangiopancreato-
graphy (ERCP) without fluoroscopy, achieving the resolution of choledocholithiasis, without exposing the fetus 
to ionizing radiation, confirming the permeabilization of the common bile duct, and observing an adequate 
postoperative evolution of both the mother and the fetus. 
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad litiásica biliar es más frecuente en las muje-
res embarazadas pues está precipitada por el alto influjo 
hormonal (aumento de estrógenos y progesterona), que 

favorece la disminución en la motilidad de la vesícula biliar 
y el aumento del colesterol saturado en la bilis, fenómenos 
fisiopatológicos que facilitan la formación de cálculos y 
sus complicaciones asociadas como la coledocolitiasis(1). 
La enfermedad litiásica biliar en el embarazo se asocia 
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con parto pretérmino y morbilidad neonatal y materna, 
así como el aumento en la readmisión materna y neona-
tal(2). Se estima una prevalencia de la enfermedad litiásica 
vesicular durante el embarazo entre 3,3 % y 12 %(3). Las 
complicaciones relacionadas con los cálculos biliares son 
frecuentes durante el embarazo, llegando a ser la segunda 
indicación más común para la intervención quirúrgica no 
obstétrica. Se estima una incidencia de barro biliar y coleli-
tiasis entre 5 % a 31 % y 2 % a 11 %, respectivamente(4). Las 
complicaciones de la enfermedad litiásica vesicular durante 
el embarazo, entre las que se incluyen colecistitis, pancrea-
titis aguda y colangitis, se presentan en alrededor de 10 %; 
siendo la incidencia estimada de la coledocolitiasis poco 
frecuente, de 1/1000 embarazos, y se logra la resolución 
de la coledocolitiasis con colangiopancreatografía endos-
cópica retrógrada (CPRE) en el 100 % de los casos en las 
series revisadas(3-5).

Estos reportes de casos se realizaron siguiendo la estrate-
gia CARE (CAse REport)(6), la cual pretende ilustrar cómo 
en la actualidad disponemos de técnicas de intervención de 
la vía biliar seguras y efectivas en el tratamiento de la cole-
docolitiasis en mujeres embarazadas, sin la exposición a la 
radiación propia de la fluoroscopia.

CASO 1

Paciente de 31 años con antecedente de preeclampsia leve, 
quien cursa con un embarazo de 27 semanas, ingresa por 
un cuadro clínico de 4 días de evolución caracterizado por 
dolor epigástrico tipo ardor, asociado con dolor opresivo 
en región dorsal y lumbar. Concomitantemente, tiene 
múltiples episodios eméticos de contenido alimentario e 
intolerancia a la vía oral. Al examen físico presenta: presión 
arterial (PA): 113/69 mm Hg; frecuencia cardíaca (FC): 
87 latidos por minuto (lpm); frecuencia respiratoria (FR): 
18 respiraciones por minuto (rpm); temperatura (T): 36,2 
°C; saturación de oxígeno (SatO2): 95 %; peso: 92 kg. 
Conjuntivas rosadas, escleras ictéricas, útero grávido no 
doloroso, sin signos de irritación peritoneal, extremidades 
sin edemas, sin déficit neurológico. Se toman paraclínicos 
de ingreso, en los que se documenta hiperbilirrubinemia 
con patrón colestásico (Tabla 1).

Se realiza una colangiorresonacia (Figura 1) que docu-
menta coledocolitiasis con efecto obstructivo y dilatación 
de la vía biliar intra- y extrahepática, y colelitiasis con 
signos de colecistitis. Se considera que la paciente emba-
razada presenta colelitiasis más colecistitis y coledocolitia-
sis, por lo que se decide llevar a un ultrasonido endoscó-
pico (USE)-CPRE. Se realiza USE, el cual evidencia una 
segunda porción del duodeno de aspecto usual, colédoco 
con calibre de 6 mm de diámetro, en la porción media una 
imagen hiperecogénica que proyecta una sombra acústica 

posterior compatible con un cálculo de 5 mm x 9 mm de 
diámetro y vesícula distendida con múltiples defectos que 
generan una sombra acústica posterior. En este sentido, el 
resultado del estudio es compatible con coledocolitiasis y 
colelitiasis (Figura 2). Por último, se retira el USE radial y 
se inserta un duodenoscopio.

Tabla 1. Paraclínicos de ingreso para el caso 1

Examen Resultado Unidades Valor de referencia 

TGO-AST 41 U/L 0-35

TGP-ALT 44 U/L 0-35

Bilirrubina total 3,97 mg/dL 0,3-1

Bilirrubina directa 2,73 mg/dL 0,0-0,2

Bilirrubina indirecta 1,24 mg/dL 0,0-1,1

Creatinina 0,46 mg/dL 0,5-1,0

Amilasa 86 U/L 22-80

Fosfatasa alcalina 215 U/L 30-120

ALT (TGP): alanina-aminotransferasa; AST (TGO): aspartato-
aminotransferasa.

Figura 1. Colangiorresonancia. A nivel de la ampolla de Vater, se 
observa un defecto de 6 x 4 mm (flecha) en su luz compatible con 
coledocolitiasis. Imagen propiedad de los autores.

Se aplican criterios de Tokio para la colangitis: 
•	 El	criterio	A: hace referencia a la presencia de inflama-

ción sistémica definida por fiebre >38 °C, escalofrío o 
conteo de leucocitos <4000 o >10 000(7); criterio no 
cumplido en este caso. 

•	 El	 criterio	 B: se define como la presencia de ictericia 
con bilirrubina igual o mayor a 2 o la alteración de las 
pruebas de función hepática (transaminasas, fosfatasa 
alcalina y gamma-glutamil transferasa elevadas más de 
1,5 veces el límite superior de la normalidad; criterio 
que sí se cumple en este caso(7). 
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Se procede a realizar una CPRE; se afronta la papila en 
eje corto con el papilótomo de arco y la guía hidrofílica, 
con lo que se observa la salida escasa de bilis por el orifi-
cio ampular. Luego se canula la papila dirigiendo la punta 
del papilótomo al meridiano de las 11 con un avance fácil 
y profundo de la guía unos 5 cm; posteriormente, se pro-
cede a retirar la guía hidrofílica para luego succionar con 
la jeringa hasta obtener líquido biliar no purulento, lo que 
confirma que el papilótomo se encuentra en la vía biliar 
(Figura 3). Se realiza una papilotomía amplia sin com-
plicaciones y, posteriormente, se realiza un recambio de 
papilótomo por un balón extractor. Luego se procede a rea-
lizar un barrido, logrando extraer el cálculo; finalmente, se 
realiza nuevo barrido con la extracción de bilis sin nuevos 
cálculos. Después de la CPRE se realiza un nuevo USE para 
corroborar que el colédoco no tiene litiasis en su interior, 
por lo que no se canula el conducto pancreático.  

Figura 3. Papilotomía-CPRE. Imagen propiedad de los autores.

La paciente evoluciona satisfactoriamente, lo cual se 
evidencia por el descenso de bilirrubinas y la disminución 
progresiva de las transaminasas (Tabla 3). Por parte de 
cirugía general se programa para realizarle una colecistec-
tomía laparoscópica en la misma hospitalización, procedi-
miento que no tuvo complicaciones. Después de esto se le 
dio el egreso.

CASO 2

Paciente de 37 años con embarazo de 31 semanas, sin 
antecedentes de importancia, quien presenta un cuadro 
clínico de aproximadamente 2 meses de evolución carac-
terizado por episodios de dolor abdominal localizado en el 
hipocondrio derecho. 4 días antes de la consulta en nuestra 
institución, el dolor se hace persistente, se asocia con fiebre 
de 38 °C y emesis de contenido alimentario, razón por la 

•	 El	 criterio	C: describe la dilatación de la vía biliar por 
imagen o presencia de causa obstructiva en las imáge-
nes (cálculos, estenosis, stent)(7); este criterio sí se cum-
ple en este caso.

Figura 2. USE previo a CPRE. Colédoco de 6 mm, con defecto 
hiperecoico en su interior, que proyecta una sombra acústica posterior 
de aproximadamente 5 mm x 9 mm de diámetro (flecha) compatible con 
coledocolitiasis. Imagen propiedad de los autores.

Luego de aplicar los criterios diagnósticos de las guías 
Tokio de colangitis, se concluye que esta paciente no pre-
senta sospecha diagnóstica ni diagnóstico definitivo de 
colangitis (Tabla 2). 

Tabla 2. Criterios diagnósticos de colangitis

Inflamación sistémica

 - A-1 Fiebre (>38 °C) o escalofríos
 - A-2 Respuesta inflamatoria en laboratorios (leucocitos <4000 µL o 

PCR > o = 1 mg/dL)

Colestasis

 - B-1 Ictericia (bilirrubina total > o = 2 mg/dL)
 - B-2 Pruebas de función hepática alteradas (FA, GGT, AST y ALT). 

Elevación más de 1,5 veces el límite superior de la normalidad

Imagen

 - C-1 Dilatación de la vía biliar
 - C-2 Evidencia de la etiología en imagen (estenosis, cálculo, stent, 

etc.)

Sospecha diagnóstica: un ítem A + un ítem B o C

Diagnóstico definitivo: un ítem en A + un ítem en B + un ítem en C.

FA: Fosfatasa alcalina; GGT: gamma-glutamil transferasa. Tomado de: 
Guías Tokio; 2018.
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cual consulta. En el examen físico de ingreso se documenta: 
PA: 105/69 mm Hg; FC: 66 lpm; FR: 18 rpm; T: 36,4 
°C; SatO2: 94 %. Conjuntivas rosadas, escleras con tinte 
ictérico, mucosa oral húmeda, abdomen blando globoso 
por útero grávido, dolor a la palpación en el hipocondrio 
derecho, sin signos de irritación peritoneal y extremidades 
eutróficas sin edemas. El perfil hepático de ingreso muestra 
hiperbilirrubinemia a expensas de la bilirrubina directa y 
patrón colestásico (Tabla 4). Se realiza una ecografía de 
abdomen total que evidencia una dilatación de la vía biliar 
en 10 mm de diámetro en su porción intra- y extrahepática 
sin identificación de su causa, barro biliar y microlitiasis que 
ocupa el cuello vesicular, sin signos de colecistitis aguda. Se 
consideró la realización de una coledocolitiasis de proba-
bilidad intermedia y se realizó colangiorresonacia, que evi-
denció una dilatación de la vía biliar intra- y extrahepática 
hasta de 11 mm; en el colédoco intraduodenal se identifica 
un defecto de 4 mm de diámetro en su luz. La vesícula biliar 
tiene paredes delgadas y en su interior se identifica una ima-
gen hipointensa de 3 mm en el fondo; todos los anteriores 
hallazgos son compatibles con colelitiasis y coledocolitia-
sis, sin signos de colecistitis aguda (Figura 4).

Tabla 4. Paraclínicos de ingreso caso 2

Examen Resultado Unidades Valor de referencia 

TGO-AST 36 U/L 0-35

TGP-ALT 31 U/L 0-35

Bilirrubina total 2,29 mg/dL 0,3-1

Bilirrubina directa 1,36 mg/dL 0,0-0,2

Bilirrubina indirecta 0,93 mg/dL 0,0-1,1

Creatinina 0,5 mg/dL 0,5-1,0

Fosfatasa alcalina 121 U/L 30-120

Figura 4. Colangiorresonancia. En el colédoco intraduodenal se observa 
un defecto de 4 mm (flecha) en su luz compatible con coledocolitiasis. 
Imagen propiedad de los autores.

Se decide llevar a la paciente a USE-CPRE. Se realiza un 
USE en el que se observa una papila en la segunda porción 
duodenal de aspecto normal y el colédoco dilatado hasta 
8 mm de diámetro con múltiples defectos hiperecoicos en 
su interior, de aproximadamente 2 mm a 5 mm, que pro-
yectan una sombra acústica posterior. La vesícula muestra 
colelitiasis sin colecistitis, y el páncreas tiene un aspecto 
endosonográfico normal. Se retira el USE radial y se inserta 
un duodenoscopio (Figura 5).

Figura 5. USE previo a la CPRE. Colédoco dilatado hasta 8 mm de 
diámetro, con defecto hiperecoico en su interior de aproximadamente 
5 mm (flecha), que proyecta una sombra acústica posterior compatible 
con coledocolitiasis. Imagen propiedad de los autores.

Tabla 3. Paraclínicos después de la CPRE para el caso 1

Examen Resultado Unidades Valor de referencia 

TGO-AST 357 U/L 0-35

TGP-ALT 87 U/L 0-35

Bilirrubina total 1,4 mg/dL 0,3-1

Bilirrubina directa 0,71 mg/dL 0,0-0,2

Bilirrubina indirecta 0,69 mg/dL 0,0-1,1

Creatinina 0,41 mg/dL 0,5-1,0
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Se procede a realizar una CPRE usando la misma técnica 
descrita con la paciente anterior (Figura 6). No se usa fluo-
roscopio para proteger al feto de la radiación. 

Figura 6. Papilotomía-CPRE. Imagen propiedad de los autores.

El procedimiento se realizó sin complicaciones. La 
paciente evolucionó favorablemente en el posoperatorio, 
con una mejoría clínica y paraclínica dada por la disminu-
ción de las bilirrubinas y el descenso progresivo de las tran-
saminasas (Tabla 5). Se programa para la realización de 
una colecistectomía laparoscópica de manera ambulatoria.

Tabla 5. Paraclínicos después de la CPRE para el caso 2

Examen Resultado Unidades Valor de referencia 

TGO-AST 38 U/L 0-35

TGP-ALT 40 U/L 0-35

Bilirrubina total 0,84 mg/dL 0,3-1

Bilirrubina directa 0,32 mg/dL 0,0-0,2

Bilirrubina indirecta 0,52 mg/dL 0,0-1,1

Fosfatasa alcalina 98 U/L 30-120

Se aplican los criterios de Tokio para colangitis; en esta 
paciente se cumplen los criterios B y C, por lo que no se 
establece una sospecha diagnóstica ni definitiva de colan-
gitis (Tabla 2)(7).

DISCUSIÓN 

La enfermedad litiásica biliar es una condición frecuente 
en mujeres embarazadas, favorecida por la disminución 

en la motilidad de la vesícula. Este hecho da lugar a un 
menor vaciamiento asociado con la elevación en los nive-
les de colesterol saturado en la bilis, lo cual contribuye al 
aumento de la litogenicidad. Todos estos fenómenos son 
desencadenados por la progesterona y los estrógenos(8).

Entre las complicaciones de la enfermedad litiásica biliar 
en las pacientes gestantes está la coledocolitiasis, condición 
poco frecuente (incidencia de 1/1000 embarazos), pero 
que de no ser manejada adecuadamente puede llevar a 
complicaciones y morbilidad tanto materna como fetal(3,9).

En los últimos años se han venido implementando téc-
nicas de CPRE sin fluoroscopia con el objetivo de prevenir 
efectos estocásticos en el feto. Akcakaya y colaboradores en 
2009 describieron una serie de casos de 6 pacientes emba-
razadas intervenidas mediante CPRE sin fluoroscopia, en la 
que reportaron que ninguna de ellas presentó complicacio-
nes pos-CPRE, abortos, partos pretérmino ni malforma-
ciones en el feto(10).

En 2016 Ersoz y colaboradores publicaron una serie de 
casos retrospectivos de pacientes embarazadas interveni-
das con CPRE sin radiación, que incluyó 22 pacientes a 
quienes se les realizó una esfinterotomía biliar y dilatación 
neumática con balón de la papila; de esta serie, 2 pacien-
tes presentaron pancreatitis pos-CPRE y una hemorragia 
digestiva asociada con la esfinterotomía. En todos los casos 
el embarazo fue normal y finalizó satisfactoriamente con el 
nacimiento de un niño sano(11). Sin embargo, es importante 
destacar que cuando el USE se asocia con la CPRE alcanza 
un éxito terapéutico mayor; esto lo demostraron Huang y 
colaboradores, quienes en 2013 compararon 32 mujeres 
embarazadas, a quienes se les realizó una CPRE guiada por 
USE frente a 36 mujeres embarazadas, a quienes se les rea-
lizó una CPRE sin ultrasonido, y encontraron una tasa de 
éxito del 90 % en las primeras en comparación con el 60 % 
en el otro grupo(12).

Estudios recientes aportan nueva evidencia sobre la 
seguridad de la CPRE convencional con fluoroscopia en el 
embarazo, como lo demostraron Azad y colaboradores; en 
2019 realizaron una revisión sistemática y un metaanálisis 
que incluyó 1307 pacientes embarazadas intervenidas con 
CPRE con fluoroscopia y sin fluoroscopia, en el que no se 
encontraron diferencias en términos de complicaciones 
maternas ni fetales(13).

Los efectos estocásticos en el feto, atribuidos a la expo-
sición a la radiación, posiblemente no son evidentes en los 
diferentes estudios debido a que no tienen un un tiempo 
de seguimiento suficiente; sin embargo, el principio básico 
de seguridad radiológica ALARA (As Low As Reasonably 
Achievable), que significa tan	bajo	como	sea	razonablemente	
alcanzable, considera que no hay un nivel de radiación seguro, 
y que siempre se debe dar la dosis de radiación tan baja como 
sea posible para prevenir efectos estocásticos a futuro(14).
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tiempo posible la fluoroscopia y la realización de CPRE sin 
fluoroscopia. Varios estudios han demostrado que la imple-
mentación de esta técnica es un procedimiento seguro y 
efectivo en el tratamiento de la coledocolitiasis durante el 
embarazo(3,11,20).

El USE, como herramienta adicional realizada al mismo 
tiempo de la CPRE, permite complementar efectivamente 
el procedimiento de extracción de cálculos dado que esta-
blece el número y la localización de cálculos antes de la 
CPRE y luego de la CPRE más extracción; la USE permite 
evaluar el conducto biliar común y de esta forma corrobo-
rar que el colédoco presenta una adecuada permeabilidad. 
Por otro lado, en algunas series se ha documentado que 
luego de realizar el USE, si no se observan cálculos, se evita 
la realización de la CPRE(16,17).

CONCLUSIÓN 

El estudio y tratamiento de la mujer embarazada con cole-
docolitiasis requiere de la aproximación clínica detallada, 
la indicación e interpretación adecuadas de estudios de 
laboratorio e imagen y la realización de técnicas de inter-
vención de la vía biliar que minimicen la exposición fetal a 
la radiación ionizante, y permitan de una manera confiable 
confirmar la resolución de la coledocolitiasis; estos obje-
tivos se cumplen a cabalidad con la técnica combinada de 
USE-CPRE. Por esta razón, en nuestra institución se cuenta 
con la tecnología y el personal entrenado para realizar este 
tipo de intervenciones, lo cual minimiza los riesgos para la 
madre y para el feto. Se describen dos casos de gestantes 
con coledocolitiasis, a quienes se les realizó USE-CPRE, 
intervención con la que logramos no exponer al producto 
de la gestación a la radiación ionizante y pudimos resolver 
exitosamente la coledocolitiasis sin complicaciones para el 
binomio madre e hijo. 
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Cabe destacar que la no exposición a la radiación en las 
pacientes gestantes disminuye la presentación de efectos 
estocásticos en el feto(14). Por tal razón, la técnica combinada 
USE-CPRE se considera de elección para el abordaje de las 
pacientes embarazadas con coledocolitiasis, pues no expone 
al feto a la radiación, evento potencialmente generador de 
complicaciones a futuro; por otro lado, la realización permite 
una adecuada objetivización de la presencia de cálculos en el 
colédoco, así como la verificación de la resolución posterior 
a la CPRE y un mayor éxito terapéutico comparado con la 
CPRE sin USE(12,15). En algunas series incluso no se consi-
deró realizar la CPRE después de un resultado negativo para 
coledocolitiasis luego de la USE(15-17).

En la actualidad la CPRE es una técnica esencialmente 
terapéutica y está indicada en pacientes embarazadas como 
tratamiento en coledocolitiasis sintomática, colangitis y 
pancreatitis biliar asociada con obstrucción de la vía biliar 
persistente. Entre los riesgos habituales asociados con la 
CPRE están la perforación duodenal en el 0,08 %-0,6 %, 
colangitis en el 0,5 % a 3 %, colecistitis aguda en el 0,5 %, 
sangrado con una tasa de 0,3 % a 2 % y pancreatitis en 12 %;  
estas complicaciones pueden traer consecuencias para la 
madre y el feto, además se ha documentado en diferentes 
estudios que se presentan con la misma frecuencia en muje-
res embarazadas y no embarazadas. 

La CPRE no debe ser aplazada en pacientes con indica-
ción clara, pues posponer el procedimiento se asocia con 
complicaciones maternas y fetales subsiguientes(3,18,19). La 
exposición a la radiación durante la fluoroscopia mien-
tras se realiza la CPRE y sus potenciales efectos adversos 
al producto de la gestación forman parte de los mayores 
temores asociados con el procedimiento tanto para los 
médicos como para las pacientes; los efectos estocásti-
cos que se presentan independientemente de la dosis de 
radiación recibida son los que más preocupan, como es 
el caso de las alteraciones genéticas en el feto y potencial 
carcinogénesis (leucemias, cáncer infantil, linfomas, tumo-
res del sistema nervioso central), que se presentan incluso 
con dosis menores de 100 mGy y son independientes de 
la dosis(14). Los efectos determinísticos, como el retraso en 
el crecimiento intrauterino y alteraciones en el desarrollo 
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