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INTRODUGCCTION

Las dos Gltimas décadas han presecnciado progre
nos notables en la aespecialidad de ginsco-obstetricia,
En efecto, Be ha decidido y medido la labor con preclsion
matemdtica y 1s obsarvacién mediante el empleo de instru -
mentos preacigsos y complicodos constituye la regle mis que

la excepcidn.,

Como consecuencia, se requiere en la actualidad
para la formacién del gineco-ohstetra adiestramiento en=-
obstotricia, endocrinologfia, genetica, perinatologis y
fisiologia de la reproduccidn, Quiza la preocupacidn -
creada por los nuavod conceptos ha dado origen a cierto
depculde an c¢uanto aspectos de nuestra especlalidad ma -

dico quirirgica.

Ocasionando que todo lo referente a lo cirugia
no obstetrica on LIa mujer snmbarazada sen en muchas oca -

slones tierran de¢ todos o de nadle.

La informacién disponible gobre principios bé-
slcos de diagnfstico y tratamiento ante un problema qui-
ridrgico en la mujer embarazada es pobre, olvidando que
la mujer smbarazada 68 cbjeto y sujeto de todas las pata

logias quirurgicas cono la no gravida,.




Y si bilen al embarazo #e le conslders condiclﬁn'
normal neltratn en realidad de un.estado sudofisiologico
en el que muchos mecanismos normales deben altararse para
compensar los cambios observados en la gu;taclén. Cuando
s8e supearpofe uUn problemm quirdrgico que hace peligrar es-
te delicado ajuste, la fislologlia de 1la madre se altera

¥y el fete enfrenta posibles peligros.

Presentandose un problema, el cirujano medio -
pogee, por lo general limitads experiencisa con mujeres
embarazadas y a su vez el obstetram ha confrontade relati

vamente poco los problemns quirirgicos que pueden presen

tarsele,

En la actualidad a pesar del manejo interdisi-
plinaric que se aplica a la amborazada con complicacidn
quirirgicn no obatetrica, los perdidos de fetos continun
piendoc preocupente. ¥ la morbilidad materna em alta por

el retraso en el dlagndstico y por consecuencia en el -

tretamliento.



CANMBIOS FISIOLOGICOS DE EL EMBARAZO IMPORTANTES
EN LA MUJER EMBARAZADA QUE REQUIERE TRATAMIENTO

QUIRURGICO NO OBRSTETRICO

Este capftulo intenta resumir los aspectos vEen
ciales en los cambios fisiologiceos de el embarazo que son
importantea conciderar en la evaluacidn de la embarazanda

ﬁue requiere tratamiento qQuiridrgice no obstetrico.

Sistema cardiovascular:

A las & semanas de geatacién, el vélumen plas -
méitico empleze a aumentar, y con este disminuye el valor
del hematdcritc, aunque no la masa de hemoties. Este pro_
ceso continia hoasta las 24 gemanas de gestacidén. La pre -
slén sistélica sanguinea permonace normal, pero la dias -
télica cne aproximadamepnte en 20% ( 1-2-3-}. Alrededor
de la 2B semana de gentacidén tiende o volver o la norma -

lidad en el parto.

De forma similar, el ritmo cardinco aumenta a
lo largo del embarazo. El gasto cardisco aumenta en un
30-50%, pero desde la mitad de la gestacidn en adelante,
puede diesminuir, de forma marcoda, en posickién supina,
por la conmpresidn de la vena cava inferfor por el ltera
gestante, Los cambjos on el ritmo incluyen la desviacién
del ejoe 8 la lzquierda, secudariamente nl desplazumiento
del corazén y una marceda tendencia o la taquiarritmia

{ 4-5-6).




Aproximadamente el 1% de las nujeares embaraza
das son intervenidas quirdrgicamente en =1 embarszo (1)
.y en cada una ae debe conaiderar lo ant=rior al valeorar
la posibilidad de utilizar ¢l mejor metzdo mnesteslico
para prevenir la asfixia fetal intrauterina, como preve-
nir el parto prematuro y evitar el potencial teratoge -

nicidad de la droges usadas.

Sistema resplratorio:

Los cambloe respiratorios precoces que tienen
lugar en ¢1 embarazc, sen debidosn, probablemente a alte-
racliones hormales por la progesterona, los estrogenocs y
lae proteglandinas, mientras que el {itero, al ser una -
masa abdominal en expansién explica las eslteranciones -
tardiag en el rfisiologin respiratoria. 1a ganancia de
peso, al aumento de lns mamas y el ocaclonal edemno de -
las vias aérean supariores pueden dificultar nl intuba-

cién (4-5},

El aumento vascular de la mucosa de las vias
adrens pueden producir serina hemorragies con dafios mi-
nimos o con pequefias manipulaciones de las vias aéreas,
El vSlumen minuto aumenta a un mfAximo de 150% de lo nop-
mal a término. El vélumen periodico aumeanta en un A40% y

la tasa respiratoria en un 18% {7-8).



Los progresivos camblos que emplszan al final
del primer trimestre dejan s8in modificar la capacidad
vital, pero reducen la capacided rasidual funcional -
{CRF) ¥ &l v&lumen reasidual en un 20% cuando esto sBe -
cambina <on un progresivo sumento en el cunsumo del opxi-
Eéno en aproximadamente un 15%, la hipoventilacidén o 1la
apnea en la paciente embarazada producen un comienzo mis
rdpido en la hipoxia que en la mujer normal. Por lo tan -
to las atelectasias asi como la hipoxia y complicaciones
pulmonares pueden Ber més frecuentes de lo normal en es-

te grupo de pacientes,
Componentes sanpguineos:

Los proteinas totales disminuye con la hemodi-
lucién de embarnzo de unns cifran nornoles de 7.1lg/dl 3
proximadamente entre 6g/dl. por lo tante anestesicos que
se fljan fuertemente a las proteinas tendrédn una fraccién
libre mayor y un efecto moayor (9)., Las pseudocolenestera-
ga sérica dieminuye un 20% al final del! embharazc, aunque
s& ha publicado raramente 21 aumento c¢linico en la dura-
alén del blequeo neuromuscular por la succinilcolina.
Tambfen es importante racordar la cibros normales de leu
cocfitos en la mujer embarazada gue puede ser de 12000 a
16600 que debe de considerarse en los problemas quirargil
coa {Apendicitie). El recuento plaguetorio aumenta pro -
gresivamente durante el embarazo hasta casi dos veces -~

lo normal.
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También aumenta el fibrindgeho ¥ otres foacto-
res de la coagulacién; por tanto, la paciente quirdrgi-
ca embarazada es particularmente susceptible a los fend-

mencs trombSticos.

Sistema renal:

Al final del primer trimestre el rlujo sangui-
neo renal y la tasa de filtracidn glomerular aumenta ehn
un 160% sebre leo nornmal. El dintel renal de 1a gluccosa
diaminuye y la protelinuria ep relativamente fracuente.
La excrecidén de sodio tiende a permanecer hormal porque
al efecto gque produce el aumento de la progesterons oe

equilibra con el sfecto de l& aldosterona.

El nitrégeno ureico sanhguineo y los niveles de
creatinina diaminuyen; por lo tanto.unos Niveles hormo -
leg sinifican que se ha reducido la funcién normel con
las consecuentes implicacionen que tiene esto para lasa

drogna que Be eliminen por el rifiégn.
Sistema goastrointestinal:
el tono del eafinter esofégico inferior dieami~

huye &8n el embarazoe; una cuarta parte de laa ambarazadas

tienen reflujo gastroesoffigico sintomatico; y asimismo,



el vaciamiento glstrico s& retrassa dsspuéds del octavo
mes. Estos cambios pueden crear confusidén en cuadros
abdnminales (Dstruceidn intestinal, apendicitia, stec.,)
¥ un mayor riesto en la inducclén o en la intubacién en

A

dotraquesl de broncoaspiracién durante la anestesla.

Sistema nervioso:

Después del primer trimestre se reducen las -
necesidades de ngentes ancetésicoe; laos necesidades de
aneatésicos gencranlen alogenados se reducen hasta en un
40% al final del sagundo trimestre. Los neceslidades de
anestesicos reglionales eatidn también diaminuidos; lasn
dosis necesarias de onestéoicos para el blogue perldural
se reducen en una tercera parte (10). Lo vasos uterines,
¥y por lo tanto el aporte de oxigféno fetal son sensibles

a la estimulocién alfa-adrenérgica cnddgena o exbdgenn,

Por 1o tanto durante e1 tiempo quiridrgico el
Shock. El miedo exagerado, o el uso de vasopresores,

pueden producir hipoxemia fetal y acldosis.



APENDICITIS .EN EL EMBARAZO

La npapdicits agude es la complinclén extraute-
rina méAs frecuente en ¢l embarzo. Las alteraciones en la
fisficlogfa, anatomia materna durante la gestacidén hacen
mia complejo y inclerto el diagndstico. Lo mortalidad de
1a apendicitis en &l embarzo Blgufe slendo la mortalidad
por el retraso. La incidencla de esta asociacién reports
dn por diferentes autores varia de lun casoc por 700 em-

barazes a un ¢asc por 2009 embarazos., ( 2-16).

Fislopoatologia:

La apendicitis es resultado de una forma espe-
cial de obstruccién intestinal, (8) A 1a cual le siguen
las etapas Biguientes. Dapenden de la interraccliones en-
tra cuatro factores: Contenido de la luz, grudo de oba -
truccién, secreccién continuedo por le mucosa apendicu-

lar ¥ el carficter no elfistico o rigido de la mucoen.

La etapn focel sguda de la apendicitis me ma-
niflesta por una ohsatruceidn con una lesidn inical de
luz apendicular. A cousa de los follculos aubmucosas hi-
pertréficos después de infeccidn viral (80X fecalito -
{35%) cuerpo extrafo {4%), estrechez (0.5%) o tumor -

{0.5% {(2-8}).



Deipuéa du la obstruccidn. la victima percibe
dolor visceral que se& refiere a las regiones periumbi -
cal. o epigdetica del abdomen. En este momento se acumula
moco dentro de Ia luz, y éate se convierta a continua -
qién en pus por accidn de las bacterias. La luz se dis-
tiénda con obstruccidn subsecuente de lus linfaticos,

lo que produce edema y ulceracién de la mucosa,

4 continunacién Be desarrcolla la apendicitis -
supurativa aguda, que be acompafno de doler somdtico que
suele loemlizarse en el cusdrante inferlor derecho en
lag pacientes ho gestante, resultante de obstruccidn ve-
nosa, isquemin e invasidn bocteriana de la pored apendi-
cular que irrita al peritonec paraietal sBuprayacente y
68 perclbe como hiersensibildiad local. Si no e trata
por medioa quirdrgicos, se desarrollard apendicitis gan-
grencea por alteracidén arterial subsmecuente seguida por
infarto y perforacidn, con contaminacidén bocteriana de

la cavidad peritoneal (8-2),

De la copacidad del epipldén para tabicar 1la -
infecclidn depende el grado de peritonitis difusa. En la
ambarazada al final del segundo y tercer trimeatre de
la geatacidn el dtero desplaza o) epipldn hacia arriba,

1o que le impide confinar la infeccidn, por leo tante
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permite que se digemine el praceso infeccioso con més
~&pidez y el grado de peritonitis es mayor {1-2-3-9),

fig. Ne. 1.
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FISIOPATOLOGIA

En la paciente no embarazada el apéndice eatd
lacalizado en el cumdrante inferior derecho {(65%joen la

pelvias {30%), o en poBicidn retrocecal (16%) (10).

A diferencia en el embarzo, Be acompafin de des
Plazamianto del apéndice por auments del tamafic uterine,
después del tercer men de geatacidén, el apéndice empicza
8 desplazarse por entima del puntt de Mcburney con rota-

¢lsn de su base en mentido horizontal {(1-2-11}.
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Es:on.cambjou prosiguen hasta el octavo mea_de
lé.geatacidn en cuyo momento el 93% de las pacientes tig
nen sus npénqices por ancima de la cresta iliacm, y BOX%
.maniriuaean rotacldén hacia arribade la base, desde un plgl
" no horizontal, estos cambliom eon la posicidn hacen que -
leos sintomas y las compliceciones de la apendicitis en
la paciente embarazada difieran de las pacientes no em -

barazadas. (12-13},.

A

ELevanion ofy Lpenpife
DURANTE EL EMBARAZD

POSICION DEL APENDICE EN EL EMBARAZO
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Durahta el embarzo dempuds de ia obstruccidn
de la luz apendicular se percibe doloer viscersl en lna
#reas periumbical o epigdsrrica sin tomar &n cuenta lao
posicidn de) apéndice. Sin embargo ¢uando se produce -
superacidn sguda &1 punto da sensibildiad mdxima a la
p;lpacién abdominal rafiere lugar de lncalizacidén de =~
gepéndice inflamada en contacto con el peritonco.

En uwn porcentoje pegueils de lan pacisntes no
se percibe dolor somAtico porque el apéndice no estd en
contacto con el peritones parietal a causs o su posi -~
¢tén alteracda, y so retrasa el diagnéstico, epto oxpli~
ca 18 frecusncia maeyor de apendicitis gangrenocsa y per-
forodn al finnl del oegundo trimestre y tercero de la -~

gestacion (3-4-8-8.}.

Silstomas clinicos y datos de laharatorilo para el Diag -
nGacicot

Lo sucesidn de sintomas en la opsndicitis agu
da suele iniciar con dolor ebdominal difuso, que ma per
cibe mAs o menudo en epigantrico © alrededor del ombli-
go. Atontinuacidn aparecen en seguida anorexia y ndussas
los vomiton puecdan aparecer despuds de clertso tiempo al
dolor pasa hatia el lado derechp localizandose en el -

cuadrante inferior derecho,.
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La apendicitis se acompafia siempre de¢ ancrenxia
en cierto grado, que o8 tan conetante gue el diagndstico

dabe dudarse si la paciente conserva el apotido (B-12~13}.

Los eignos fisicos tradicionales de la epondici-
tis son sensibilidad local, sBensaibilided de rebote, defe -
nsa muscular hiperastesisa cutfinea, sensibllidad pelvico -
sobre el lado derecho dursnte la axploracidn rectaol, -
{(1-2-8-15). Y existen Bignoe basodes en lo anterior.Psocas,

obturador, Mcburney, Rovalng (17).
Las diferencias mayores en el embarazo son:

1- La anorexia condicién indispensable en la pa-
ciente no embarazada, no se observa slempre

en la paclente embarazonda.

2« Las n#éucean y v6mitos son comunes durante el

primer trimestre del embarazo normal.

3= Se obaerva leucocitosis fisiologica durante
el embarazo 6orﬂl {12500 o 16600), lo que no
dabe confundirse con la lecucocltonis observa
da en pacientes no amborazadas que sufren a-

pendicitie,

4= La distensidén de la pared abdominal durante

el embarazo da por resultado dificultades -~
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ﬁnra descubrir espasmoe y riglidez del misculo

recto abdominal,

'S5- La localizacidn de lo scnaibildind de punto
doloreso difiere segiin el periodo de la ges-

tacidn,

6~ Con frecuencia se cobaerva pliurian sin -
bacteriuria en la paclente embarazada que
sufre apendicitis aguda, pero rara en la mu-

Jer no embarazada, (13-12-14).

Un aigno eclfnico Gtil descrito por alder en -
1951 (16=17) sirve para distingir ol dolor apandicular -
del dolor uterino, sl el delor estd localiszade en &1 cua-
drante inferior derechae con la paciente en posicién supi~
na, y cambla cuande ésta ae recuesta pobre su lado iz -
quierdo, el dolor oe origina mfie probablemente en el {ite-
ro o anexos. S5in embargeo, 8i perpiste en el cumdrante ine

farlior derecho dobe pospecharse apendicitis.
Diagnéetico diferencial:
La patologia gque Be confunde més o amenudo con

apendicitisa eg la pielonefritias { 3-18)., La emigracidén

del apéndice hacia arriba y hacia afuera que se produce



durante la gestacidn, combinada con mu poaicldn reneculz
hace que el dolor se reflere comunmente hacla el flanco

.n el dngule renal.

Le afeccldn del urectero derecho o de la pelvi-
ciila renal en cosl de apendicltis suale scompadflorse de
leucocitonis en la muestrn de orina ocbtenida por catete-
" rismo, debe sonpechsroe pielonefritis, pero no se hafa

eate diagndstico basdndose ®sn la piuria nada mée.(2-3),

Otrss conlfermedados que podrion prosentar sin-
tomsas Bemejantas a los de la apendicitis aguda durante
#l embarzo son colecloatitip, quiste avarico torcide, -
mioma en degenerascidn, cuerpo liteo dal embarazo roto,
gquistes dermoide roto, infarto de ovario normal, trabajo
de porto prematuro, deasprendimeinto de placenta neumonia
¥ endometricsia del apéndice con reaccidn decidual -

{a-14).

Tratamlento:

La vieja méxima quirdrgica * Si no puedes des~

cartarlo sliminalo " continua sliendo vigente (l-2~3-7-10},
Ya que cuande mayor el rotrago para el diagnées
tico mas groven las complaciacliones para la madre y el -

feto. ( 3-8-12),



Incislén:

Durante al primer trimestre del embarazo debe
efectuarse una incielén vertical media entre obligo ¥y -
la sinfisis de pubism (3} porque las alteraciones gineco
logicas pueden dar laimpresidén de apendicitie (2), cuamn
do ne tiene la seguridad en el diagnéatico se debe uti-

lizar inciaién en parrilla de Mchurnye (8-19-20},

En el segundo y tercero trimestres del embara
zo debe resolverse mediante una incisién tronsversn con
separacidén muscular sobre sl punto de hipersenaibilidad

mdxima (3~7-13) similar o la Davis Rockey [8-20=3)}.

Autores alemahecn {2-17) prefieren para la in-
tearvencién en los tres primeros neses una incisidén -
ebljcua (Meburney)., la cunl recomienda no debe ser po-
guefia. En el megundo y tercer tremegtre, uns incisién
pararectal derechn gue puede prelongarse en fentido ce-
falico o caudal gerantiza la necesaria buena viaidn du-
rante las ultimas aemanas recomiendan unha media infraum

blical para en caso de& ser necesaria la ceshlrea.
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INCISIONES

Mufion apendicular:

Sa recomienda que nc se ligue e inverta simul-
taneamente para prevenir el degnrrollo de abscesoc intra-
mural o mMucocele (3-7-17-19)}, E1l c¢irujanc debe ligar do-
blemente el muflion y ne sepultarlo. 0 sepultarlo y ne li-

gorlo, no se recomienda aplicar alecohol o yodoforme (13},

HECOMENDACIONES DE LA CONDUCTA QUIRURGICA (1-20-6)

TEQICA QUIRRGICA WO OCMPLICADA GAGENADA  PRITFURADA
Sepulte &] muflon x - -
Clerre todes lans capas X X X

Con puntos no absorbibles X X X

No coloque puntos en la grasna

Bubcuténea X X X
Cierre piel X - -

Deje la plel y los tejidos
subcutfinecs abiertos - X X

Coloque dren intra-asbhdominal - - x
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‘No .debe efectuarse operacién cesdrea en el mis-

mo momento qﬁe la oﬁoraciéﬁ por.npendtcltiu no complicada

{3-4}, 2 nmenos que exista ademfs indicacién cbstetrica.

Eﬁ los Easo! de mpendlicitis gangrenosa o perfo-

'rﬁda en - lae que ¢B necesaria la operacién ceafrea simul -
ténea debe realizaree primerc la ceshres {2-17) pora fa -
Qiiiﬁar'pl cpmpé aperatoria y drenaje adecuado, debe va-

'iQEaraa 1a ceuérea ﬁtsterectomia en cada casc en particu-

lar {7-3=8}.

Pronostiéo:

La mortalidad materna por apendicgltis durante
el embarazo ha disminuido de 40X (1-3) a 10% en la A -
gangrenoss ¥ 15% en la perforadn {(2-4-%},, esto se debe
a el manejo en el soporte nutricionel y en el manejo de
liquidos, disponibilidad de antibiotices y mejores anes-

tosicos ¥y a la mejoria n las téenilcas gquirdrgicas.

Las perdidas perinatales, generalmente se deben
sl parto proampture pero ocaclonalmente se puede ver muer-
te on dterc asocinda con perintonitis generallzada -
7-11), por lo tanto la pérdida fetnl eatd mhe en funsidn
de 1la anfermedsd,las tasans de mortalidad perinatal ha -

disminuido sin embarge continua siepdo preocupante.



TUMORES.OVARICOS EN EL EMBARAZO

-Los tumores de ovario més comunes en el emba-

razo aon en la mayorile de los casos quistes foliculares

o del cuerpao

Se ha fijodo

luteo (1) y teratomones quisticos benlgnos.

el tpmafioc de 6 cm., pare determinar sin un

agrandameinto ovarlo es sinificative, globelmente todas

“1ss tumorscliones ovAricae de 6-8 cm., o mis pueden pre-

mentar alguna de estas tres complicaclones.

a)

b}

Torslén,esta s¢ presenta ¢n los periodos en
los cuales el dteroc se eleve con répidez -
8-16 semanas (6) o cuando lnvoluclone répi
damente durante el puerperio., En el 60% de
los cascs 6e presenta al comienzco de la ges'

tacibn.

Interferencins mecanica, esta complicaclén
se presenta cuando el dlagnéstico ac realt
zo hasta &l tercer trimeatre, presentando
tres problemas, el producto no puede atro-
vesar ln pelvis verdpsdera, oi la obatruc -
cién no mejoron durante ¢l trabajo de parte
el uUtero o la tumoracién ovirico pueden -
romperse ¥ produclr una hemorrapia o peritg

nitis. (11).
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T ') Hgliinidad. el carcinoma de Svario es rare
y sole ocupas el 2X de todoe los agranda -

" mientos ovAricos que se suceden durante ol
anbarazo (3), siendo més frecuente en al -
grupoe sterio de mujeres entre loa 30 a 40
afioge der edad con tumoras aolidos y antece-
dentes de excueza paridad, sin embargo tode
tumor persistente o inalterado después de

lans 14-3i6 semonas de geatacidn debn ser -

explorado gin Ilmportar dimensidnes.

Cuadro clinico:

Este ne moniliesta por cuadro agudo en la par
te inferior del abdomén al producirse la torsién del -~
pedicule de la tumaracidn ovarica coraterizade por dolor
en =21 70% de los casos, acompndadJ de ndusens y vémiton,

datoa de lrritacién peritoneanl y eon ocaclonea Shock.

Disgnéatico diferencial:

bebhe de descartarse la apendicitis aguds de
tumoracidn ovrlce oa mias frecuente en ¢l lade derecho,
{21, fitero gravido retrovertido, carcinoma del recto -
sigmoides, mioma uterine pediculade, riffion pelvice. El

entudic disgndéstico mfs util es el ulrrasonido ya que

of lnoctuo ¥y elde moyer dispenibilided (8},
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Tratamiento:

Es siempre quirdrgico, en laos mujeres embaraza
das la mayoria de las ocaciones es ipndicade por sindro~
me abdominal doloroso, peritonitis o Shock, el tratamien
to quirdrgice temprano es necasario para prevenir la ne-
crdéaia tiaular, la 1nclsién debe de ser emplis que permi
ta la exceresian de la tumoracién sin manipular el Gtero,
en lo que se refiere a véncer y el procesoc maligno por
8t miamo, no afecta el desarrolic normal del nifieg, los
¢riterion prohoaticos m&s importantes para la madre y
la continuacién de la gestacidn son el estadio y el tipo

hietologico del tumor (9-10).
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COLECISTITIS ¥ EKBARAZO

‘Lu colo&l;titil en 15;1nf1ama=16n de la vesfi=
cula biliar que puede uer ngﬂda 6 ¢prénica se amocla &n
-un 50% de Ius cauos con calculou de colemtercl y el 10%

restante 8in ellos.

Frecuencia:
. Varia entre 1 caso por cada 2000 & 3000 enmba
razos (2-11},
Fisiopatologia:

Loa calculos biliares son de dos tipos de acy
erdo‘n sus componentes primarics.

a) de colestercl. b} pigmentados.

Los mixtor se considercn de tolesterol ya Qque
este forma el 75% de su pese (5) los calculos plgmenta-
dos estan Tormedos de bilirrubinato calcico y s&8 and-—-

cian con enfermedadens hemolfticas..

Los factores de riesgo para deasrrolla calcu~
los de colestercol son: OChesidad, diabetes mellitus, hi-
perliproteinemia familiar tipo IV, traotamientos con clg
fibrato, fibrosis gquiatica con ingsuficlencia pancreati-

ca.




Dur;ﬁfe 18 geﬁtnéién-(lﬁ)_ée presentan lcs
:iguiant;s cambica: .
a) exigée Bn aumento en el vol{imen de la veasfcula bili-
. an; .
b).sé presanta un aumento en el volimen residual dea-=-
pﬁ;s ﬁe vaciamiento,
e) hqy un aumento en la saturacidn del colesterol en la
' bilta.

d)} disminucidn en el pool de sales biliares.

Estos camblos presumibles predisponen o la mu
Jer gestante a una nayer jincidencle de formacidn de caol
culog de colesterol 6 aumentar el tamafio de los ya

axistantes {(3-9).

Cuadro clfnico:

Ho eambis durante la geastacidén, se maniflesta
por inicio bruaco, de un cuadro doloroso que puede Ber
referide como pufalada, collico ¢ fijo, de inicio en epi
gaatrico que se irradian Al cuadrante superior dereche y
escapula del migsmo ledo, la excesniva flatulencia, la
pirosis y la intolerencin n las grapas que se peéensabah
eran indicadoreas de enfermedad vesicular, en estos mo-
mentos ne se congideran criterics de flabiljdad diagndae

tica (11-13).



Se agrega al cuadro nduseas y vomito, el mig-
ne de murrphy se ve 8clo en el 5% de las embarazadas
que presentan esta patologia. La ictericins sugiere cédl-

culos on conductos biliares.

Laboratorio:

Una leucoclitoais leve, elevacidén de la amila-
aa serica y la fosfatasa alcalina, son los hallazgos
mds confiablea (13), por otre lado estos parchetros 8en
tan conflables durante la gestacién (17), 1a 5 —necleo-
tidasa y los escenzimas de la foafatasa alcalina nos
pusden ayudar al diagnéstico, sin embargo la mayorlia de

lag ocaciones el diagnéstico es clinico (11}).

bisgnésticoe diferencial;

Incluye la pancreatitis agida, la ulcera pép-
tica, la hepatitis, 1o neunonfa, el Linfarto al miocar—-
dic, la pielonefritis agida. En el dltimo trimestre el
nis importante es la apendicltis agdida, yo que el trata
miento de la colecistitis de inicio es médico ¥ el de

1a apendicitia es slempre gquirirgico.

Gabinete:

El progreso en el diagnéstico ultrasonogréfl-

co ha hecho gue este se conviertms el el método dingnés-
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tico de elacclén con un alto Indice de confiabilidad du
rante 1la gestacidn y evitando 1la expoqioién a la rodia-

rldn del feto. (9«17-18),

Tratamiento:

Pa un 1injcio es conservador, consiste en aspi
racién napogéstrica, lf{quidos y enalgesia, los antibid-
ticos se reservan cuando se agrega a el cuadro datos de
sepeis.

Son indicaciones de cirugfa (1~11-13) los aota
ques repetidos de colice biliar, fracaso del tratamien-
to médico en tres 6 cuatro dais de instituido, las aos-

pecha de perforacidn y diabetes de diflcil control.

Pronéstico:

En la colecistectomf{a por colecistitles no com
plicads no hay aumentdo en la moprtalidad materna y las
perdidas perinntoles en tales circunstancias son de 5%
aproxinadamente (11-13) s8i la pancreaticls caomplica el
cuadro, la tasa de mortelidad sube a 15% (11} ¥ las le-
tales al 60%. Aunque han aparecide informes favorables
respecto al uso del fcido quenodesoaxicélice ¥y Bug con-
génneres parn disolver los cdlculos de vesfcula bilinyp
ne se recomiendan durmnte la gestacidn ya que se han a-

gociado con daflo hepdtico y terntogenicidad (19-20).
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OBSTRUCCION INTESTINAL EN EL EMBARAZO

La obatruccidn intestinal es uns compliaclidn
que cada dia es mAs frecuente durante el embarazo, en
la decada de los afies 40 su incidencla era de 1 caso -
por cada S8000 embarmzos, en la nctualidad se reporta

1 caso poer 25000 a 3000 embarazeos, (1-2).

Etiologia:

El 60% de loB casos gue ge presentan durante
la gestacién mson secundarice a cirugfa previas {apencdi-
cetomia ¥y cirugia glnecologica Bon las més frecuentes.)
{6=-7-B=9}. un pequeafio nimero son congenitas, ol segundo
lugar comc factor etioclogico lo ocupan el véléulo ¥ lna
intususcepcidn {(10). Los hernias ticnen scle un pequefio
porcentaje como causa de obatrccuidn intestinal durante

la gestacidn.

Los pariopdop de mayor riesgo durante el emba-

rato de presentar obstruccisn intestinal son (5-11},

a) En el cuarte y quinto mes de la geastacién
cuando &1 (itero de ser un orgeno pelvico -
pasa a ser abdominal y puede ocaclonar trac -

cién sobre adherencias existantes.



b} En el octave y noveno mes, cuando la cabeza
desciende #n la pelvis.

c) Durante el parto y el puerperfo, momento en
el que los camblos en &l tamafio del utero
pueden alterar lo relacldn de adherencias

que rodean al intestino.

Cuadro Clinico:

Se presenta dolor abdominel, vémitos ¥ eatrefi
miento, estas clircunstoncias aon comunes en algin grado
durante el embarazc normal, la dificultad estd en dife -
renclar log sintompas fisiologicos de los patologicos en

el menor tiempo poalble (3-5-8},

El dolor abdominal estd presente en ol 85% de
los casce este puede ser desde difusmo a conatante o pe -
riodico {9-15). Por otro lado no hay una correlaccidn
entre la severidad del dolor ¥y 1o gravedad del cusdroe -

clinico, (9-14).

Diagnéetico diferencial:

Debe incluir cualquier patolog{a abdominal a-
guda, las complicaciones pecullares del emborazo, y has
ta el embarazo normal con sintomas exagerados, El error
diagnéstico més frecuente es confundir el cundro de obe

truccidn intestinal con el abruptioc placentae, ya que



- 28 -

en la obstruccidn '1_nteat1nn1 se puede observa sxtrama
senalbilidad wusterine econ Shock y ausencia de los tonos
~fetales cardiacos (14) otro diagnéstico erronec puede

ser sl parte prematuro o hiperemesis gravidica (4-5-19).

Pronopetico:

En la primera parte de e#ste siglo la mortali-
dad materna debidn o obatruccidn Intestinal era mayor
del 50% pegin me jorardn las técnicas quirurglcas, los -~
antibioticos ¥y el mane jo anestésico, hao disminuido al
10-20% (2~3-13}. Cousas inmediantas de muerte son la -

infeccidén el Shock {rrevergible y }n falla cnrdinCO-’.

Laa perdidas fetales son generalmente algeo -
méis altas (1-15) por parto inmadurc ¥ muerte fetal -
33~58% tienen lugar 1a mayoria en ¢l tercer trimestre
lae causns, lag hipotenslén arterfial materna, le hipoxia

son las causas mMAS frecuentes,

Tratamiento:

Con pocas excepciones, ¢l tratomiento adecuad
do, es el alivio quirdGrgico de la miemas (8), como la
obstrucién intestinal se puede acompafiar de trastornos
metabdlicos gravea, la decleién de cuandos operar requle

re juiclo culdadoso.



Lae radiogrdfias deben utilizar moBtrard gases
hasta la zona del colon sigmoide y un intestino delgado
¥ grusso dilatades. La obstruccidn intestinal durante el
embaraze, fomo en cualquier momento, produce pérdida de
un tercle del eapacio del vélumen vascular efectivo., El
ramplazo adecuadce de liquidos debe realizarse antes de

inducir la manestesia, parao evitar hipotenaidn (R2-4-8).

Paras el tratamiento operatorio los cuatro ac~
cesos utilizoados amenudo para tratar la obstruccidn in-
testinal dependen de la naturaleza del problema {(11=-13-

15).

1) En la obstruccidn simpla, por ejemplo, la
hernia inguinal tncarcerada, baste con la
roduccidn.

2) Linis de adherencias.

3) Crear unao derivacidn intestinal ejemplo =
anastomosis ifileo tranaverasa de colon.

4) Efecucidn de una fistula enterocutfinea como
coloatomia proxinnl a la obstyucelidn.

5) Extirpacidén de la leaidn restableciende la

continuidad inteatinal,
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RUPTURA HEPATTICA

La ruptura hepitica eatﬁ_asociadu..génernlmeg
te, con treauma abdominal o tordcice en 1a‘mujer no eﬁhg
razada. Causas mfis raras Bon la ruptura de un abaceso
amebiano, ¥y hemangfiomo, adenoma o de un carcinoﬁa hepa=-
tocelular, Abercrombie (1) fu§ el primero en describir

1a ruptura hepfitica agociada con el embarazo en 1844,

Lo mayorla de los cascos ocurren al término o
cerca del términe, o en el postparto inmediato, tal co
mo cabrin esperar debide a la asociacldn entre este he
cho y la preeclampsia severn {(2-3). Se han publicade
algunos casos (4) on pacientes multiparas que no pre =
sentan signos o sintomas de preeclampsia {5§) presentan

doge un caso similar en puestro hoopital.

De forma precoz e€n el curso de la enfeprmedad
la paciente con ruptura hepdtica ne queja de dolor en

el epigastrio o en el cuadrante superior derecho.

Egto 8¢ puede acompafiar por pnluseas y vémi -
tos, o ambono segin progresa el sindrome, a menudo y ra
plidamente aparecen 1a hipotensién, tagquecardia y Shock.
Los hallasgons de laboratorlo son generalmente inespeci

ficos, peroccaslohmslmente, se pude ver cambios peque -
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floa en los tests de funcidén hepética asl como un cuadro
de coagulacién intravascular diseminada, no eBtd claro
si estoa hallazgoes son secundarios a los asociados con
la preeclampsia o son propics n este proceso (6) gene -
ralmente estoe signos y sintemas se achacan a una causa
obatétrica (5) lo mAs frecuente ¢l abruptioc placentae

o la ruptura uterina. Debido al deterioro de las condi
clones tante maternas como fetales se realiza general-
mente cesArea. Los hallazpos varian desde hemorragios

petequialen o formac¢idn de hematoma baje la cépsula del
glisaocn a desgatros frances y hemorragia. cuando los

Bintomas se desarrollan lentamente,algunos médicos han
ulilizado lp parancentesis (7} ¢l scannig con radionu -
cledtidos, lo ultroscnogréfia, o la arteriogrfifia hepéd

tica (1-8) para ayudarse en el diagnéstico.

Le mfis frecuente es que los sintomas sean agu
doB en su comlenzo y que progresen despuds rdpidamente
en la paratemia cesfirea, el 1débulc derecho del higado,

¥eneralmente se encuentra afectado,

El sbstetra debe apllcar presién directa en
el gitio de la hemorragla mientras se reallza la cesf-

'en y se pide 18 ayuda de un clrujano.,



La ceséren dejard mds libre el cuadrante saupge
rior derecho y syudaré a mejorar el estado cardiovascu-
lar facilitando ol retorne venocse, Varios autoree hon -
sugerido que ¢l parto por cesédren es fundamental para
aumentar el porvenir tanto del feto como de la madre,
attnque ho exista preeclampsia (5-9-10). La reparacidén -
quirirgica depende de la extensidén del daflo. Se han pu-
blicade diferentes técnicea, como simple presidn sutura,

ligadura de la arteria hoepdtica y hepatectomia parcial.

Las complicaciones postoperatariss son fre -
cUuentes eatas incluyen la hemorragla persiatente (7),
fallo hepatico (1), fallo renal (S}, odema pulmonar,la
mortalidad tanto fetal como materna son altas superior
al 50% on algunos estudles (10-7). El motiveo de esto se
desconoce, perc e ha atribuido a la coagulaci{én intra-
vaacular diseminada (11). Egpecialmente cuando sc aso-

cin con preeclampsia o eclompaia.
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QUEMADURAS Y EMBARAZO

En la mayorfia de las mujeres embnrazadas quea
sufrean quemadures, son preoducidas por el fuego en acci
denter comc incendior 6 explosiones en ¢l hogar {1-2),

La moyor{a de las quemadurags durante la ges-—

tacidén son menores.

Una quemadurn menor se define come agquella
que es superficial & que afects parciolmente ol egpesor
de la plel y afocta como méximo al 10% de la superficle
corporal, La gquemadura mayor durante el embarazo es ra-
ra, perc alarmante, Esta se define como una lesidn que
afectn a mda del 10% de la superficie corporal total,
pueden clasificarse, & su vez, en moderadas cuando afeg
tan (10 al 19% S5CT) graves (20 al 39% SCT) & criticas

({40% & mds de SCT} (5).

Efectos dea las quemnduras en el embararzo:

La mortalidad maternn es baja (3%, si las que
maduras afactan menos del 40X del cuerpo. La muerte en
estas clrcunstancias, se asocia a lar complicaciones a-

compafiantes.



Un cuarto de mujeres mueren . sl las quemadurss n-
sarcan la mitad de 1la superficie corporal {(5). El ries-
go de la mortalidad aumenta significativamente sl las
quemadurna' afectan al 60% & mAs de la superficie corpo-
ral totm]l y todoas mueren si las quemaduras son del BO%
5 mhs. La edad gestacional ep el momento de lap quemadu
ras, parece no tener ninguna {importancia directn para

el prondstico (14).

La extensidn ds lam quemaduras determins los
efecto Gltimos sobre el feto, 3i las guemaduras abarcan
monos del 40% de S5CT de la madre la mortalidad fetal se
encuentra sobre el 17 al 27%. $Sin enbargo, una quemadu-
ra que gbarca la mitad de la superflcie corporal produ-
ce una nortalidad perinatal del 53% por muerte i{ntraite
ro &6 por complicaciones asocjadaa al parto prematuroc.
(18-19). E1 parto premature § parto con [eto Ruerto ocuy
rre en leos cince primeres dips, esto se debe n que las
queraduras graves y la sepsis acompafilante se asaocian a
altos nivels do preostaglandines (18-19}). La fosfolipa-
8a A, una enzima necesaria para la sintesis de dcido a=-
raquidénico ¥y prostaglondinas, pueden librarse de laos
bacterias & emnios para provocar el corienco de activi-

dad uterina espantfnea y dar ljugar al acorto & al parto
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'prematurd.:Dtrﬁgrpfoﬁlﬁmés_risiépatoléglcui_ngﬂdca pos—
thlo?esip du;;édﬁfas ﬁéyof&a. qqa'predinmnnon'a_cbn-f-
_trﬂccionﬂ; utééiﬁns Yy a‘c6m§£om£sié fetnles mon 1# hiég
iqmii .“lé hipoxia, 1la 1ntcxicaciéﬁ por el monoxidb de
-:arbénb; la acidosais y el desequilibrio hidro?lectroll;

tico.

Tratamiento:

Las gquemadurss menores s8clo requieren lavados

con agua y jebén suave y vendaje esterll se manej#s ex--

ternamente. {(1-5-6).

En las guemaduras mayores cualquiers que EGea
el plan & formula de resucitaclén escogido el paclente
debe @or estrechamente ceontrolade con los sigulentes pa

rametros, (20}

Orina entre 25 y 50cc por hora

Pulse menor de 130 pulsaciones por minuto.
Presidén arterial en limites normales,
Hematocrite entre 35 y 4% mm,

Pregsidn venoss centrel no menocr de S & mayor
de 12 em de H20

Augencia de confusidén mental.



Monitoreo Fetal:

”‘Debﬁ_rea1$zarpe con USG y monitoreo festal con
tococardlégr;fo; por eatos métodoa puede sospecharse --
una 1nsutic1!ncia placentarlia crénice 6 malfoermaciones,

Gléeguir una curva de crecimento y PSS seriades. {(21).
Manejo obstétrico:

La decisién de provocar u parte en el periode
de upgencia, doebe estar baosada en la ednd gestacional ¥
en las posibilidades se dupervivenvia de la madre, gi
las quemaduras abarcan el 30% 6 menocs de la S5CT el pro-
néatico de la madre es generalmenhte bueno y se pueden
roaalizar intentos para detener ¢l parto (1-9} si lans
quemaduras ocupan el SOX de SCT, la supervivencia mater
na es menor y el feto corre el riesgo de morir a los peo
cos dias de producirse las quemaduras (2-14).

La forma del parto debe sor el resultado de

congidaracliones obetétricas (22).



OBJETIVOS DEL PRESENTE ESTUDIO

fstnblecer bases de un estudio prospectivo que de-
termine la incidencia y la mortalidad de las comew
blicacionen guirdrgicas y traumatiamos en la pobla
c¢iédn obatétrica del Hospital Central Norte de Pe--

troleoa Mexlcanos.

Evaluar los procedimientoe quirdrgicos no obetétri
€os que B8e realizaron en las embarazadas de nues-~
tra poblacién del 1°de Eneroc del 8% al 31 de Diclemuwe
del 87, con ¢l fin de desarrollar protocolos de mg

nejo en esnts tipo de paclentes.

Motivacidn personal por definir y adguirir los ob-
Jetivos educacionaleg del drea de cirugia general
necesnrios en la formacidén del ginecoobstétra.

MATERIAL Y METODOS

Sa lncluyeton en el presente trabajo las mujeres

que reunleran unicamente dos requisitos.

1l.-

Que Be encontraran embarazadas, cualquier edad ges

tacional.
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Que durante. la géutaclén‘en cualgquier periodo de
esté rhernn'somatldna a un.écto quirirgico no aobs

tétr1c0'6'hntecedenteurda troumatisamo.

Snguimiontn'thre'ln'reuoldcién_de.ln geatacién y

"mérbiﬁértnltdhd mREerna. .



CLgg e

INCIDENCIA DE FATOLOGIAIQUIRﬁRCIcA‘NO'OBSTETRICA

O TRAUNATISMO EN LA POBLACION DEL HOSPITAL CENTRAL

NORTE DE CONCENTRACION NACIONAL

PATOLOGIA

APENDICITIS

TORSION DE TUMOCRACION
OVARICA

COLECISTITIS

OBSTRUCCION
INTESTINAL

ROPTURA HEPATICA
EXPONTANEA

QUEMADURAS
GRAVES

PEMEX
CASOS EMBARAZOS
1 976

1 876

1 1952

1 1952

1 1952

1 1952
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INCIDENCIA DE PATOLOGIA QUIRURGICA Y TRAUMATICA
POR TRIMESTHE EN EL HOSPITAL DE CONCENTRACION

HACIONAL NORTE DE PEMEX

DEL ler. DE ENERO DE 1987 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1987

TRIMESTRE
PATOLOGTA
QUIRURGICA PRIMERO SEGUNDO TERCERO
APENDICITIS 2 tasnas - -

TORGI0H DE PEDICULO
DE TUWORACION OVARICA 2 cmsos - -

COLECISTITIS - 1 -
OBSTRUCCION
INTESTINAL - 1 -

RUPTURA HEPATICA

EXPOUTANEA - - 1
QUEMADURAS
GRAVES - - 1

DE 1952 EMBARAZOB.



LA EDAD Y LAS SEMANAS DE GESTACION EN LAS QUE SE
PRESENTO EL TRAUMATISMO O PATOLUGIA QUIRURGICA EN

NUESTRA POBLACION OBSTETRICA

PATOLOGIA SEMANAS DE
QUIRURGICA HO, CASOS EDAD GESTACION
APENDICITIS 2 19 afiod 10 semanas.
24 afles 11 semanas.
TORSION DE PEDICULD 24 afics 10 semanas.
TUMORACION OVARICA 2 26 afios 12 semanas.
COLECISTITI1S 1 26 afios 16 semanas.
OBSTRUCCION
INTESTINAL 1 22 nafios 24 somanas,

.

RUPTURA HFRPATICA
EXPONHTANEA 1 37 aios 37 semanas.

QUEMADURAS GRAVES 1 26 afios 35 gemanas.

TOTAL 8 ENTRE 1852 EMBARAZOS
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LOS ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICO DE NUESTRAS PACEINTES

¥ EL DIAQNOSTICO PREOPRATORIO FUE i SIGUEINTE

PATOLOGIA ANT .OINECO-OBSTETRICOS DX. PREOPERATORIO

APENDICITIS

CASO No. 1 GI PO CO AD ABSCESO HEPATICC
ARIBIANG.

CASao Ne., 2 GI1 PI CO AD APENDICITIS AGUDA

TORSION DE PEDI-
CcULO,
TUMORACTION OVARICA

CAS0 No. 1 GIIT PI1 €O AD APENDICITIS AGUDA

CAS0 No. 2 GIII PI CI AC JUISTE DE OVARIO
CON TORSION.

COLECISTITIS

CASD No, 1 GIII PI1 CO AO PIOCOLECISTO
OBSTRUCCION

INTESETINAL

CAS0O No. 1 GI PO CO AO DESPRENDIMIENTO

DE PLACENTA

RUPTURA HEPATICA
EXPONTANEA

CASD NO. 1 GIII PO CI AI SUFRIMIENTO FETAL
CRONICO AGUDIZADO

QUEMADURAS GRAVES

CAS0 No,"1 GIII FII CO ACQ QUEMADURAS GRAVES
SE MAS DEL 60O% SC.



EN EL SIGUIENTE CUADRC SE SENALAN LAS INCISIONES

Y EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO

PATOLOGIA

APENDICITIS
CAS0 No. 1
CASC No, 2
TORSION DE
FEDICULO EN
TUMORACION
QVARICA

CAS0 Ne. 1

CAS0 No, 2

COLECISTITIS

CASO Mo, 1

OBSTRYCCION
INTESTINAL

CASD NO, 1

RUP TURA
HEPATICA
EXPONTANEA

CASD HNo.l

QUEMADURAS GHAVES

CASO No, 1

INCISION

MEDIA SUPRAUMBILICAL

HeBURNEY

MEDTA INFRAUMBILICAL

MEDIA INFRAUMBILICAL

KOCHER

MEDIA INFRASUPRAUM-
BILICAL.

HEDIA INFRASUPRAUM-~
BILICAL .

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

EXTIRPACION Y DRENAJE

EXTIRPACION

OOFORECTOMIA DERECHA

SALPINGO-00FORECTOMIA
DERECHA+APENDICETOMIA
{ INCIDENTAL)

COLECISTECTOMIA

CESAREA+ REDUCCION
DE vOLVULO

CESAREA+PARCHE DE
EPIPLON EN LOBULD
DERECHO HEPATICO.

LAVADO QUIRURGICO MAS
DESBRIDACION DE LAS
LESIONES
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PATOLOGIA QUIRVRGICA, RESOLUCION DE LA GESTACION Y MORBIMORTALIDAD MATERNO FETAL

DE- 105 OCHO CAS0S ESTUDIADOS

PATOLOGIA RESOLUCION DE LA GESTACTON - CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO MOURDIMORTALIDAD MATERNA  MORBIMORTALIDAD
PERINATAL
ABORTO PARTO CESAREA PESO APGAR %
APENDICITIS:
CASO No. 1 17 gem - - 400 gra. - - Muarte
CASO No. 2 - 38 som - 2800 prs. H-9 - -

TORSION DE
T. OVARICA.

CASO Na. 1 16 acm - - 450 gra, - 50% Muerte
HEPATLTIS POST-
THANFUSTION,
CAGLO Nao. 2 - - 38 som 100 grs. ?7-49 - -
OBSTRUCCICN
INTESTINAL
CAS0 No. 1 - - 24 sem 850 grso. 2-5 - Muerte
RUOPTIIA
HEPATICA
CASO No. 1 - - 37 sem 2800 gra. 5=5 - Muerts

QUEMADURAS
GRAVES - - 35 sem 2890 gra. 5-8 Muerte -
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PDISCUSION

En el presonte trabijc a pesar de nuestra pe-
‘'quefia casulstica encontrames que la incidencim de las -
complicacioneas quirdrgicas abdominales que se presenta-
.ron en nuestra poblacién complicando la gestacidn es -
comparable a la reportada en 1lo literatura { apendici -
tis (2-16} torsién de ovario (1), colecistitis (2-11]),

cbastruccién intestinal (1-2).).

La edad de nuestras pacientes se encentro en-
tre 1la segundn y la tercera decada de la vida, lo cual
egta de acuerdo con lo publicado ya que los padecimien-

tos son propios de la edad entre 20 y 30 aflos.

Sobre la ruptura hepitica solo ge encuentran
en la literaturn casos nielados como el que progenta -
muo en nuestra casuisatien, la evolucidn ¥y la resclusidn

obstetrica fué simllar a lo reportada. { 1-5 }.

Sobre quemadurns no existe por el momento pu-
blicaclionos con grandes saries que determinen By fre -
cuencina complicande el embarazo. En nuestro caso repor-
tado la mortalidad materna es igual ala reportada por -
otros autores y o1 desenlace obstetrico se puede conmi-

derar como un buen resultado.
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CONCLUSIONES

En global lp mortalidad materna e&n nuestra po

.blacién.obntétr{ca producida por complicaciones quirir-

gicas y.trauﬁdticas fué de 0% corregida ya que el lnico
‘caso de nuerte fué el presentado por quemaduras graves

de m&a del 60% de SCT.

Nuestra morbilidad materns fué de 12.5% produ
cida por una hepatitis post-hemotranefucién,
Las perdidas perinntales en global fud el S0%

que es alta y precocupante.

Al valorar una paciente smbarazada con una
compl ieacién quirdrgice & troumdtica debemos recordar
efatnos conceptos genersles.

Los cambios en la fisiciogfia y lo anctomfa ma
terna tienden a haceor mhs dificilies el diagndstico de
lne complicaciones quirdrgicas.

El1 retraso en la tndicacidén quiridrgica (apene
dicltis ngida, patologfa de anexon, obstruccidn intesti
nal, etc) e ¢l pricipal responsable en el aumento de
1a morbimgrtalidad materna y de las perdidas perinatnles.

La morbilidad y la mortalidad maternas y peri
natnles estin mis en relacidn con los errores y el re--

traso an e] diandaetico.
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Por lo reducide en tiempo y casos éafé_trhba;

Jo noe es significativo eatadiuticamanﬁe-sln embnggojeg-l_f'

peramos cumple un objetivo, _ _
Motivar una particlpacidn mls_né;iqéid;1;o§s+:f'
tétra en ¢l diagnéstico y tratamiento de3faqﬁ§§wbigéa-1i
ciones quirGrgicas y truumétlé;s duran?é_;ﬁ:héhégéié; '
en beneficio del feto y la_madre.: En el Hosnitalcen—-- ;

tral Norte de COncentraclén Nacionali =~
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