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INTRODUCCION 

Lae dos últimas décadas han presenciado progr!!. 

aoe notables en la especialidad de glneco-obstetricia, 

En efecto, se ha decidido y medido la labor con precision 

matemática y la observación mediante el empleo de instru -

mentes precisos y eomplicodoa constituye la regla más que 

la excepción, 

Como co,naecuencio, se requiere en la actualidad 

para lo formaci6n del gineco-obstetra adiestramiento on­

obatetricia, endocrinología, genetica, perinatologia y 

fisiología de la reproducc16n. Quiza lo preocupación 

creado por loa nuevos conceptos ho dado origen a cierto 

descuido en cuanto aspectos de nuestra especialidad me -

dico qulr.:irgica, 

Ocasionando que todo lo referente a 111 cirugia 

no obatetrieu en le mujer e~barazada aea en muchas oca -

alones tierra de todos o de nadie. 

La información diaponible sobre principios bá­

sico& de diagnóstico y tratamiento ante un problema qu1-

rara1co en la mujer embarazada ea pobre, olvidando que 

la mujer embarazada os objeto y aujeto de todan las pat2 

loaiaa quiruraicae como ln no gravida. 
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Y ai bien al embarazo ae le conaldera condicl6n 

normal ee trata en realidad de un estado audoflaiologico 

en el que muchos mecaniamoa normales deben alterarse para 

compensar loa cambios observados en la aestac16n. Cuando 

se superpone un problema quirúrgico que hace peligrar es-

te delicado ajuste. la fislologla de la madre se altera 

y el feto enfrenta posibles peligros, 

Preeentandoae un problema, el cirujano medio 

posee, por lo general limitada experiencia con mujeres 

embarazadas y a su vez el obstetra ha confrontado reletl 

vamento poco los problemas quirúrgicos que pueden presa~ 

torsele, 

En la actualidad e pesar del manejo interdlsi-

plinerio que se aplica a le embarazada con co~pllcnc16n 

quirúrgica no obetetrica, lns perdidos de retos continuo 

siendo preocupante. Y la morbilidad materna ea alto por 

el retraso en el diogn6otico y por consecuencia en el 

tratamiento. 

i 

1 
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CAMBIOS FISIOLOGICOS DE EL EMBARAZO IMPORTANTES 

EN LA MUJER EMBARAZADA QUE REQUIERE TRATAMIENTO 

QUIRURGICO NO OBSTETRICO 

Este capítulo intenta resumir los aspectos o&eu 

ciales en los cambios Cisiologicos de el embarazo que son 

importantes conciderar en la evaluación de la e~barazn~n 

que requiere tratamiento quirúrgico no obatetrico. 

Sistema cardiovascular: 

A las 6 semanas de Restaci6n, el vólumen ples -

m6tico empieza a aumentar, y con esto disminuye el valor 

del hemat6crito, aunque no la masa de hematios. Este pro_ 

ceso continúa hasta las 24 semanas de gcstaci6n. La pre -

s16n aiot6lica sanguínea permanece normal, pero la dias -

t6lica cae aproximadamonte en 20% ( 1-2-3-). Alrededor 

de la 28 semana de gestación tiende o volver a la norma -

lidad en el parto, 

De forma similar, el ritmo cardiaco aumenta a 

lo largo del embarazo, El gasto cardiaco aumenta en un 

30-50%, pero desde le mitad de lo geataci6n en sdelante, 

puede disminuir, de forma marcadn, en posición supina, 

por le compresión de la vena cava inrerior por el útero 

aestante, Loe cambios en el ritmo incluyen la desviación 

del eje a la izquierdo, eecudariamente al desplazamiento 

del coraz6n y una mercada tendencia a la taquiarritmia 

( 4-5-6). 
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Aproximadamente el 1% de lBS nuJaree embaraz! 

das son intervenidas quirúrgicomente en el embarazo (1) 

y en cada una se debe considerar lo ant~rior al valorar 

la posibilidad de utilizar el mejor metQdo aneateaico 

para prevenir la aer1x1a retal intrauterina, como preve­

nir el parto prematuro y evitar el potencial teratoae -

nicidad de le drogas usadas. 

Sistema respiratorio: 

Los cambios respiratorios precoces que tienen 

lugar en el embarazo, son debidos, probablemente a alte­

raciones hormalcs por la progesterona, los estroaenos y 

las protaglandinas, mientras que el útero, al ser una -

masa abdominal en expons16n explico los alteraciones -

tardias en el risiologío respiratoria. !a ganancia de 

peeo, el aumento de lns mnmns y el ocaclonol edema de -

las vios a6reao superiores pueden dificultar nl intuba­

c16n (4-5). 

El aumento vaaculor de lo mucosa de los vias 

a6reas pueden producir serias hemorragias con danos mi­

nlmoe o con pequenae manipulaciones de lea vias a6reaa, 

El vólumen minuto aumenta o un máximo de 150% de lo nor­

mal o t6rmlno. El v6lumen perlodlco ou~enta en un 40% y 

la toan respiratoria en un 15% (7-8), 
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Loa progresivos cambios que empiezan al final 

del primer trimestre dejan sin modificar la capacidad 

vital, pero reducen la capacidad residual funcional 

(CRF) y el vólumen residual en un 20% cuando esto se 

combina con un progresivo aumento en el cuneumo del ox1-

g6no en aproximadamente un 15%, la hlpoventilac16n o la 

apnea en la paciente embarazada producen un comienzo más 

r4pido en la hipoxia que en la mujer normal. Por lo tan -

to lee atelectaaias as! como la hipoxia y complicaciones 

pulmonares pueden ser más frecuentes de lo normal en es­

te grupo de pacientes. 

Componentes sanguíneos: 

Las proteinas totales disminuye con la hemodi­

luci6n de'embnrnzo de unns cifran nor~ales de 7.lg/dl ! 

proximadamente entre 6g/dl. por lo tanto nneatesicos que 

ee fijan fuertemente o loo proteinns tendrán una fracción 

libre mayor y un efecto mayor (9). Lns pseudocoléneotero­

sa e6ricn dieminuya un 20% al final del embarazo, aunque 

se ha publicado raramente el aumento clinico en le dura­

ción del bloqueo nouromusculor por lo euccinilcolino. 

Temb(en ea importante recordar In ciDrns normales de lo~ 

cocitoo en la mujer e~bnrazada que puede ser de 12000 a 

16600 que debe de considernrsc en los problamna quirUrg! 

coa (Apendicitis). El recuento plaquetnrio aumenta pro 

gresivnmente durante el embarazo hasta casi dos veces 

lo normal. 
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También aumenta el fibrin6geno y otros facto­

roa de la coaaulaci6n¡ por tanto, la paciente quirOrsi­

ca embarazada ea particularmente susceptible a loa fenó­

menos trombóticoa. 

Sistema renal; 

Al final del primer trimestre el flujo sangui­

neo renal y la tasa de filtración glomerular aumenta en 

un 160% sobre lo normal. El dintel renal de la glucosa 

disminuye y la proteinurin ea relativamente frecuente. 

La excreción de sodio tiende a permane~er normal porque 

el efecto que produce el eumento de la progesteronn se 

equilibra con el efecto de la eldootcrona. 

El nitrógeno ureico aanguineo y los niveles de 

crentininn disminuyen; por lo tanto.unoo niveles normo 

les ainifican que se ha reducido la función normal con 

las consecuentes 1mplicac1onee que tiene esto para lea 

drogas que se eliminen por el riflón. 

Sistema goetrointeatinal: 

el tono del eaCinter eaoC6g1co inCerior dismi­

nuye en el embarazo; uno cuarta parte de lao emborazadoa 

tienen reClujo gastroeaoC6gico sintomotico; Y asimismo, 
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el vaciamiento a4strico se retrasa deapuée del octavo 

mes. Estos cambios pueden crear confusión en cuodroa 

abdominales (0strucc16n intestinal. apendicitis, etc.,) 

y un mayor rlest~ en la 1nducc16n o en la intubac16n eu 
dotraqueal do broncoaapiracl6n durante la anestesia. 

Sistema nervioso: 

DespuAs del primer trimestre se reducen las -

necesidades de agentes ancetéslcoo; los necesldadea de 

aneatAsicos generales alogenados se reducen hasta en un 

40% nl final del segundo trimestre. Los necealdodes de 

anosteaicos regionales están también disminuidos¡ loo 

dosis necesarios de onest6aicos para el bloque peridurol 

se reducen en uno tercero parte llO). Loa vasos u~erinos, 

y por lo tanto el aporte de oxigéno fetal son sensibles 

a la ootimulnci6n elfa-adrenérgica endógena o ex6genn. 

Por lo tanto durante el tiempo quirúrgico el 

Shock. El miedo exagerado, o el uso de vneopreeores, 

pueden producir hipoxemio retal y acidosis. 
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APENDICITIS EN EL EMBARAZO 

La apendicita a¡uda es la compli::Qcl6n extraute­

rina m6s frecuente on el embar:z:o. Las olteracionea en lo 

fiaiolo¡{a, anatomía materna durante le geatec16n hocen 

més complejo y incierto el diagn6stico. Lo mortalidad de 

la ap_endicltis en el embor:z:o slguie siendo la mortalidad 

por el retraso. La incidencia de esta asociac16n report! 

do por diferentes autores varia de lun caso por 700 em­

barazos a un caso por 2000 embo.ra:z:os, ( 2-16). 

F is 1 opo tolo gi a: 

La apendicitis es resultado de una forma espe­

cial de obstrucción intestinal, (8) A le cual le siguen 

las etapas siguientes. Dependen de la interraccioncs en­

tre cuatro factores: Contenido de la lu:z:, grado de obs -

trucci6n, aecrección continuado por la mucosa apendicu­

lar y el car6cter no el6stico o rigido do lo mucosa. 

Lo etopo focal aguda de le apendicitis ee ma­

nifieste por une obstrucción con uno lesión inical de 

luz apendicular. A causa de loe foliculos submucoeos hi­

pertróficos deepuás de infección viral {60% fecalito 

(35%) cuerpo extra"º (4%), estrechez (0.5%) o tumor 

(0,5% (2-B), 

--
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Despu6s d~ la obstrucción. la victima percibe 

dolor visceral que se refiere a loa reaionea periumbi -

cal o epigáatica del abdomen. En este momento so acumula 

moco dentro de la luz, y 6ste ae convierta a continua 

ción en pue por acción de las bacterias. La luz se- dis­

tiende con obstrucción subsecuente de lus linfaticos, 

lo que produce edema y ulceración de la mucosa, 

A continuac16n se desarrolla la apendicitis -

supurativo sauda, que ne acompaño de dolor somático que 

suele localizarse en el cuadrante inferior derecho en 

las pacientes no gestante, resultante de obstrucción ve­

nosa, isquemia e invasión bacteriana de la pared apendi­

cular que irrito al peritoneo parélictol auprayacente y 

se percibe co~o hiereenoibildiad local. Si no oe trata 

por medios quirúrgicos, se dosarrollor6 apendicitis gan­

grenosa por alteración arterial subsecuente seguida por 

infarto y perforación, con contaminación bacteriana de 

la cavidad peritoneal (B-2). 

Do la capacidad del epiplón porn tabicar la -

infección depende el grado de peritonitis difusa. En lo 

embarazada al final del segundo y tercer trimestre de 

lo geatac16n el útero desplaza al epiplón hacia arriba, 

lo que le impide confinar la infección, por lo tonto 
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~ermito que se diaemine el proceso infeccioso eon mAs 

~dpidez y el arado de peritonitis es mayor (l-2-3-9}. 

:'ig. No. 1. 

k" :¡ ~g~ r;o;-~· ,,, ~·J 
<."'.:~<~:; 

UIJl.,,UoW~ '°"'.._'°' 
IUlol:I (Qcf4".JO coo UL1"'°"' 'º"º\'"'' 
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1 
Oll«(iQ ,..,..u11a 
.... u .... t.<..,,lllC'..C 
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F'ISIOPATOI.OGIA 

En la paciente no embarazada el apéndice eotá 

localizado en el cuadrante inferior derecho (65%)oon la 

pelvis (30%), o en posición retrocecal (1.5") (10), 

A diferencia en el omborzo, se ncomponn de de! 

plazamiento del ap6nd1co por aumento del tamo~o uterino, 

después del tercer meo de gentnci6n, ol ap6ndice empie%a 

e desplazarse por encima del punto de Mcburnoy con rote-

c16n de su bese en sentido hori~ontnl (1-2-11). 
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Estos cembJoe prosiguen hasta el octavo mea de 

la geetación en cuyo momento el 93% de las pacientes tie 

nen sus ap6ndicea por encima de ls cresta iliacs, y 80% 

maniCiestan rotación hacia arribAdela base, desde un pl~. 

no horizontal, estos cambios en la posición hacen que -

lea sintomas y las complicaciones de la apendicitis en 

la paciente embarazada diCieran de lea pacientes no em -

barazadaa. (12-13). 

POSICION DEL APENDICE EN EL EMDARAZO 
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Durante el embarzo despu~~ de la obstruccldn 

de la lu~ apendicular ae percibe dolor visceral en lno 

Areae periumbieal o epi¡áetrlca sin tomar en cuenta lo 

posición del ap~ndice. Sin ernborgo ~uando se produce -

superación a¡uda el punto de sonn1bild1nd máxima a la 

palpaci6n abdominal refiere lugar de l~calizeción do -

apéndice inflamada en contacto con el perltonoo. 

En un porcentaj~ peque~o de las pacientes no 

&e percibe dolor somático porque el apéndice no estA en 

contacto con el peritoneo parietal n causa de su posi -

ctón alterado, y so retrasa el diagn6sttco, eato expli­

ca la frecuencia mayor de npendicltia gangrenosa y per­

forada al rtnnl del oagundo trimestre y tercero de la -

gestacion (3-4-S-8-). 

Slstomaa cl!nicoe y dotoB de lnborntorio pnre el Diag -

n6atlco: 

Ln euceslón de sintoma~ en la opondlcitia a¡~ 

do auele iniciar con dolor obdominal diruao, qua ae pe! 

cibe mdo o menudo en epiaaotrico o alrededor del ombli• 

go. Acont1nuoc16n aparecen en aeguido anorexia y náuaeaa 

loa voAltou pueden pparecer d~apu&s de cierto tiempo el 

dolor paso hecto el lodo derecho localizendose en el 

cuadrnnte inCerior derecho. 
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La apendicitis se acompafta siempre de anoreaxia 

en cierto arado, que ea tan constante que el diaan6atico 

debe dudarse ai la paciente conserva el apotido (B-12-13). 

Loa signos f{aicoa tradicionales de le apcndici-

tia son sensibilidad local, sensibilidad de rebote, defe -

naa muscular hiperestesia cut6nca, sensibilidad pelvica 

sobre el lado derecho durante la exploración rectal, 

(1-2-8-15). Y existen signos besados en lo anterior.Psoas, 

obturador, Mcburney, Rovaing (17), 

Las diforencias mayores en el embarazo son: 

1- La anorexia condición indispensable en la pe-

ciente no embarazada, no eo observa siempre 

en la paciente embarazada. 

2- Las néuCeas y vómitos son comunen durante el 

primer trimestre del embarazo normal. 

3- Se observo leucocitoeis fisiolog{cn durante 

el embarazo nornl (12500 o 16600), lo que no 

debe confundirse con la leucocitoeis observa 

da en pacientes no ombornzedas que sufren a-

pondicitie, 

,\ 
4- La distensi6n de le pared abdominal durante 

ol embarazo do por resultado dificultades 
1 

\ 
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paro descubrir espasmo y rigidez del müeculo 

recto abdominal. 

5- La localizaci6n de lo scnsibildiod de punto 

doloroso difiere según el periodo de la gea­

tac16n, 

6- Con frecuencia oe observo piurio sin -

bacteriuria en la paciente embarazada que 

aufre apendicitis agudo. pero rara en la mu­

jer no embarazado, (13-12-14). 

Un signo clínico ütil descrito por alder en -

1951 (16-17) sirve poro diatingir el dolor apendicular 

del dolor ute1·ino, al el dolor eatd localizado en el cua­

drante inferior derecho con la paciente en poaic16n supi­

na, y ca~bia cuando ésto se recuesta oobre su lado iz 

quierdo, el dolor ne origina m6a proboblsmentc en el úte­

ro o anexos, Sin embargo, si peraiste en ol cuadrant,• in­

ferior derecho dobe sospecharse apendicitis. 

Diagn6stico diferencial: 

La patolog!o que se confunde m6a o omenudo con 

apendicitis ea la pielonefritia ( 3-18), La emigrac16n 

del apAndics hacia arriba y hacia afuera que se produce 
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durante la ¡eetac16n, combinada con au poaiclón rececal-, 

hace que el dolor ae refiero comun~ente hacia ol flanco 

o el dngulo renal. 

La afecc16n del urotero derecho o de le pelvi­

Cillo renal en casi' de apendicitla suele ecompn~arae de 

leucoc!toals en la muestra de orina obtenida por catete­

rismo, debe aoapechorse pielonetritis, pero no se hato 

este dlagn6atlco basándose en ln piurla nado mds.(2-3}, 

Otras enfermedades que podr!nn prosentor ain­

tomas aemejantes o los de la apendicitis aguda durante 

el emborzo son coloclotttia, quiste ovarico torcida, 

mioma en degeneración, cuerpo lúteo del embarazo roto, 

qu!ste dormoide roto, infarto de ovario normal, trabajo 

de porto prematuro, doaprendimelnto de placenta n~umonia 

Y endometrioaia del apéndice con reacción decidual 

(4-14). 

Tratamiento: 

Lo viejo m.&xima quirúrglca " Si no puedea dee:­

cortorlo ellmlnolo ••continua siendo vigente (L-2-3-7-10), 

Yo que cuando mayor el retraso para el diagn6aA 

t1co mas gravea los complnciaciones para la madre y el 

feto. ( 3-8-12}. 
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Inciei6n: 

Durante el primer trimestre del embarazo debe 

efectuarse una inciei6n vertical media entre obli~o y -

la sinfiaia de pubie (3) porque lea alteraciones ginec2 

loaícae pueden dar lsimpreeión de apendicitis 12), cua~ 

do ae tiene la aeguridad en el diagnóstico se debe uti­

lizar 1nciai6n en parrilla de Mcburnye (8-19-20). 

En el seaundo y tercero trimestres del embar~ 

zo debo resolverse mediante uno incisión tronaveren con 

aeparac16n muscular sobre el punto do hipersennibilidad 

m4xima (3-7-13) similor a la Davis Rockey (8-20-3). 

Autores slemancn (2-17) prefieren para la in­

tervención en lon tres primeros meses una incisión 

oblicuo (Mcburney)., le cual recomienda no debe ser po­

quefto, En el segundo y tercer tremeetre, una incisión 

pararectol derecha que puede prolongarse en eentido ce­

falico o caudal garantiza la necesario buena visión du­

rante las ultimas semanas recomiendan una media infrau~ 

blical para en caso de ser necesaria la cee6roe, 
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INCISIOllES 

Munon apendicular: 

Se recomienda que no se ligue e inverta simul-

teneemente para prevenir el deBnrrollo de absceso intrn-

mural o mucocele {3-7-17-19). El cirujano debe ligar do-

blemente el muHon y no sepultarlo. O sepultarlo y no li-

garlo. no se recomienda aplicar alcohol o yodoformo (13). 

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

Sepulte el muffon 

Cierre todas loa capas 

Con puntos no absorbibles 

No coloque puntea en la graos 
subcuté.nes 

Cierre piel 

Deje la piel y los tejidos 
subcutAneos abiertos 

Coloque dren intra-abdominsl 

X 

X 

X 

X 

X 

X X 

X X 

X X 

X X 

X 
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No debe efectuarse operación cea6rea en el mis­

mo momento que la operación por apendicitis no complicada 

(3-4), a amenos que exista adem4s indicación obstetrica. 

En loa caso~ de apendicitis gangrenosa o perfo­

rada en loa que os necesaria la operación cea6rea simul 

t6nea debe realizarse primero lo cea6reo (2-17) para fa -

cilitar el campo operatorio y drenaje adecuado, debe va­

lorarse la ces6rea histerectomia en cada caso en particu­

lar (7-3-9), 

Pronostico: 

La mortalidad materna por apendicitis durante 

el embarazo ha disminuido de 40% (l-3) o 10% on la A 

gangrenoso y 15% en la perforodo (2-4-5}., esto se debe 

o el manejo en el soporte nutricionnl y en el manejo de 

liquido&, disponibilidad de antibioticoa y mejores ones­

toaicos y n lo mcjorio n los técnicos quirúrgicos. 

Loo perdidas perinatnlcs, generalnente se deben 

el parto promoturo pero ocacionnlmcnte se puede ver muer-

te en útero oeocindo con pcrintonitie generalizado 

7-11), por lo tanto la pérdida fetal est6 más en funai6n 

de lo enfermedad.Los tosas de mortalidad perinatnl ha 

disminuido sin embargo continuo siendo preocupanto. 
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TUMORES OVARICOS EN EL EMBARAZO 

Loa tumores de ovario m6s comunes en el e~be­

razo son an la mayoria de los caeos quistes foliculares 

o del cuerpo luteo (1) y teratomonae quisticas benignos. 

Se ha fijado el tamafto de 6 cm., para determinar sin un 

agrandemeinto ovario es ainificativo, globalmente todas 

lea tumoraciones ov6ricaa de 6-8 cm., o m6e pueden pre­

sentar alguna de estas tres complicaciones. 

o) Torsi6n,esta se presento en los periodos en 

loe cuales el útero se eleva con r6pidcz -

B-16 semanas (6) o cuando involuciona r6pi 

demente durante el puerperio, En el 60% de 

los casos ae presenta al comienzo de la ge~ 

teci6n. 

b} Interferencia rneconico, esto complicación 

ne presento cuando el diagnóstico se real! 

za hasta el tercer trimeetre, presentando 

tres problemas, el producto no puede atra­

vesar lo pelvio verdadera, ai lo obatruc -

clón no mejoro durante el trabajo de parto 

el útero o lo tumornci6n ov6rico pueden 

romperse y producir una hemorrngio o perite 

nitin. (11). 
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e) Malignidad, el earctnoma de 6vario es raro 

y so.lo ocupa el 2" de todos loa agranda 

miento• ováricos que ee suceden durante ol 

embaraz~ (3), siendo máa frecuente en el -

grupo etario de mujeres entre los 30 a 40 

eftos de edad con tu~oros solidos y antece­

dentes de escoza peridad, sin embargo codo 

tumor pera1stonte o inalterado despuéa de 

las 14-16 semonas de geataci6n debe ser 

explorado sin importar dimensl6nes. 

Cuadro clínico: 

Esto se moniriesta por cundro agudo en lo Eªr 

te in~erior del abdomEn al producirse la torsión del 

pedicula de la tumoración ov4rica caroteri:ado por dolor 

en el 70~ de loe casos. acompadedo de náuseos y v6mitoa, 

dstoa de 1rr1taci6n peritonebl y en ocaciones Shock. 

Diegn6atico dtrerenctol: 

D~be de deacnrtarse la apendicitis egudn de -

tumoraci6n ovárica ea más frecuente en el ledo derecho. 

(Z), útero grevido retrovertido, corctnomo del recto 

sigmoidea, mioma uterino pediculado, ri~on pelvico. El 

estudio dieanóstlco m~s util es el ul~raeontdo ya que 

es inocuo y elde mayor disponibilidad {B), 
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Tratamiento: 

Ea siempre quiraraico, en loe mujeres embaroz~ 

das la mayoria de las ocaciones ea indicado por sindro­

mo abdominal doloroso, peritonitis o Shock, el tratamie~ 

to quirargico temprano es 11ecesarlo para prevenir lo no­

cr6ais tisular, le incisi6n debe de ser amplio que pcrm! 

to lo excereaia de la tumoración sin nonipulor el útero, 

en lo que so refiere a cáncer y el proceso maligno por 

si mismo, no afecto el desarrollo normal del niffo, los 

criterios pronoaticoo m6s importantes para la madre y 

lo continuación de la gestación son el estadio y el tipo 

hiatologico del tumor (9-10). 
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COLECISTITIS .Y EMBARAZO 

0

La colooiatiti• e11 la· in1"lamaci6n de la ves!­

cula biliar que puede.ser aaada 6 crónica ae asocia en 

un 90% de los caaoa con calculoa de colesterol y el 10% 

reatante •in ello•. 

Frecuencia1 

Varia entre 1 caso por cada 2000 6 3000 emb~ 

ra~o• (2-11), 

Fiaiopatoloata1 

Loa calculo& biliares son de dos tipoa de ac~ 

erdo a sus componentes primarios. 

a) de colesterol. b) pigmentedos. 

Los mixtos se consideran de colesterol ya que 

este forma el 75% de su peso (5) los calculas pigmenta­

dos estan formados de bilirrubinato calcico y se aso--­

cian con enfermedades hemolíticas •• 

Loa factores de riesgo para desarrolla calcu­

les de colesterol son: Obesidad, diabetos mellitus, hi­

perliproteinemia fami1iar tipo IV, tratamientos oon cl2 

fibrato, fibroais qu!stica con insuficiencia pancreati­

ca. 
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Durante la geata~iÓn (16) ae presentan los 

siguientes cambios1 

a) existe un aumento en el volúmen de la veatcula bili-

ar, 

b) se presenta un aumento en el volúmen residuo! dea-­

puea de vaciamiento. 

e) Hay un aumento en lo aaturaci6n del colesterol en la 

bilis. 

d) disminución en el pool de sales biliares. 

Estos cambios presumibles predisponen o la m~ 

jer gestante o una mayor incidencia de formación de en! 

culos de coleaterol 6 aurnentor el tamaño de los ya 

existentes (3-9). 

Cuadro clínico: 

tto cambia durante la gestación, se manifiesta 

por inicio brusco, de un cuadro dolorono que puede ser 

referido como puñalada, colico 6 fijo, de inicio en ep! 

gaatrico que se irradio al cuadrante superior derecho y 

escapulo del mismo lado, la excesivn flatulencia, la 

pirosis y la intolerencio o los groaaa que se pensaban 

eran indicadores de enfermedad vesicular, en estos mo-

mentas no se consideran criterios de fiabilidad diagnó~ 

tica (ll-lJ), 
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Se agrega al cuadro náuseas y vomlto, el si&­

no de murrphy se ve solo en el 5% de las embarazadas 

que presenten eets patología, Le ictericia sugiere cál­

culos en conductos biliares. 

Laboratorio: 

Una leucocitoais leve, elevación de la omilo­

sa series y la fosfatasa alcalina, son los hollezaos 

más confiables (13), por otro lado estos psrametros aon 

tan confiables durante la gestación (17), la 5 -necleo­

tidase y las esoenzimes de la fosfatasa alcalina nos 

puaden ayudar el diagnóstico, sin embargo la mayorla de 

las ocaciones el diagnóstico ea clínico (11). 

Diagnóstico diferencial; 

Incluye la pancrcatitis egúde, le ulcera pép­

tice, le hepatitis, la neunon!a, el infarto el miocor-­

dio, la pielonefritis agúda. En el último trimestre el 

más importante es le epend1c1tiG egúdo, ye que el trat~ 

miento de la colecistitis de inicio es ~édico y el de 

la opendicitis es siempre quirúrgico. 

Gabinete: 

El progreso en el diagnóstico ultrosonográfi­

co ha hecho que este se convierte el el ~~todo diagnós-
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tico de elección con un alto Indice de confiabilidad d~ 

rente lo geataci6n y evitando la exposición e la rodia­

c:i6n del reto. (9-17-lBl. 

Tra to111ie~to: 

De un inicio es conservador, consiste en DBP! 

ración naaogástrica, líquidos y analgesia, los ontibi6-

ticoa se reservan cuando se agrego a el cuadro datos de 

sepsis. 

Son indicaciones de cirug!o (l-11-13) los ot! 

ques repetidos de colico biliar, rrocnao del tratamien­

to médico en tres 6 cuatro dáis de instituido, las sos­

pecho do perforación y diobct;et; de dificil control. 

Pronóstico: 

En lo colecistoctom!o por colecistitls no co~ 

plicada no hoy aumento en lo mortalidad materno y los 

perdidas perinotolcs en toles circunstoncioo son de 5" 

aproxirnodo111ente ( 11-13) si lo pn.ncrentitis complica el 

cuadro, le tooe de mortalidad sube o 15" (11) y las fe­

tales al 60"· Aunque han aparecido informes favorables 

respecto al uso del ácido quenodesoxic6lico y sus con-

gAnneres poro disolver los cálculos de ves!culo bilia~ 

no se recomiendan durante la gestación ye que se han a­

soc~ado con dafto hepAtico y teratogenicidad (19-20). 
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OBSTRUCCION INTESTINAL EN EL EMBARAZO 

La obstrucción intestinal ee una complioción 

que cada die ee más frecuente durante el embarazo, en 

le decado de loa anos 40 eu incidencia ere de 1 caso -

por cada 60000 embarazoe, en la actualidad ea reporta 

1 ceso por 25000 a 3000 embarazos, (1-2), 

Etiologia: 

El 60% de loe caeos que ae presentan durante 

la gestación eon secundarios o cirugía previa {apendi­

cetomia y cirugía ginecologica son les mde frecuentes,) 

(6-7-9-9). un pequeno número son congenitoe, el ee¡undo 

luaar como factor etiologico lo ocupen el vólculo y le 

intueuecepción (10). Leo hernias tienen solo un pequefto 

porcentaje como cause de obetrccuión intestinal durante 

la gestación. 

Los periodos de mayor riea¡o durante el emba­

razo de presentar obstrucción intestinal son (5-11), 

e) En el cuarto y quinto mea de la gestación 

cuando el útero de ser un or¡ano pelvico -

pasa a ser abdominal y puede ocacionar trae -

c16n sobre adheronciaa exiatentea. 
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b} En el octavo y noveno mee, cuando lo cabeza 

desciende en la pelvis. 

c) ~urante el parto y el puerperio, momento en 

el que los cambios en el tama~o del útero 

pueden alterar lo relación de ndherenciaa 

que rodean al intestino. 

Cuadro Clínico: 

Se presenta dolor abdominal, vómitos y estre~! 

miento, estas circunatnnciaa aon comunes en algUn grado 

durante el embarazo normal, la dificultad está en dlfe -

renc!ar loa alntomaa fisiologicoa de los pntologicos en 

al menor tiempo pooible (3-5-8). 

El dolor abdominal está presente en el 85% de 

los casos este puede ser d~sde difuso a constante o pe -

riodico {9-15). Por otro lado no hay una correlacci6n 

entre la severidad del dolor y la gravedad del cuadro 

clínico. (9-14), 

Diagnóstico diferencial: 

Debe incluir cualquier patología abdominal a­

guda, loa complicaciones peculiares del embarazo, y ha! 

ta el embarazo normal con aintomas exagerados, El error 

diagnóstico mda frecuente es confundir el cuadro de ob! 

trucci6n intestinal con el abruptio placentae, ya que 
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en la obstrucción intestinal se puede observa extrema 

sensibilidad uterina can Shock y ausencia de loa tonos 

retales cardiacos (14) otro dia¡n6stico erroneo puede 

ser el parto prematuro o hiperemeais ¡ravidica (4-5-19). 

Pronostico: 

En la primera parte de este si¡lo la mortali­

dad materna deb.ida a obstrucción intestinal era mayor 

del 50% eeg~n mejornrón las t~cnicas quirurgicas, loa -

antibioticos y el manejo anest6nico, ha disminuido al 

10-20% (2-3-13). Causas inmediatos de muerte son la 

inf'ecci6n el Shock irreveraiblc y lo fnlln cordioc;-, 

Las perdidas retales son generalmente algo -

más altos (1-15) por parto inmaduro y muerte fetal 

33-55% tienen lugar la mayoria en el tercer trimestre 

las causas, ln hipotensión arterial materna, la hipoxia 

son las causas más frecuentes. 

Tratamiento: 

Con pocaa excepciones, el tratamiento adecua .. 

do, es el alivio quirúrgico de la mismas (8), como la 

obstrución intestinal se puede ncompn~ar de trastornos 

metabólicos graves, la decisión de cuand? operar requi! 

re juicio cuidadoso, 
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Loa radiográflas deben utilizar mostrar4 gases 

hasta la zona del colon sigmoide y un intestino delgado 

y grueso dilatados. La obstrucción intestinal durante el 

embarazo, como en cualquier momento, produce p6rdidn de 

un tercio del espacio del v6lumen vascular efectivo. El 

remplazo adecuado de liquidas debe realizarse antes de 

inducir lo anestesio, paro evitar hipotensión (2-4-6). 

Pa~a el tratamiento operatorio los cuatro ac­

cesos utilizados amenudo para tratar la obstrucción in­

testinal dependen de la naturaleza del problema (11-13-

15). 

1) En la obetrucci6n eimplo, por ejemplo, la 

hernie inguinal incarcerado, basto con la 

reducción, 

2) Lisis de adherencias. 

3) Crear una derivación intestinal ejemplo 

anastomosis ileo transversa de colon, 

4) Ejecución de uno fistulo enterocutáneo como 

colostomin proximal o lo obstrucción. 

5) Extirpación de la lesión restableciendo la 

continuidad intestinal, 
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R U P T U R A H E P A T I C A 

La ruptura hepática eet4 aeociada. generalmea 

te, con trauma abdominal o torácico en lo mujer no emb~ 

rozada. Causas más raras son la ruptura de un absceso 

amebiono, y hemangioma, adenoma o de un carcinoma hepa­

tocelular, Abercrombie (1) fu6 el primero en describir 

la ruptura hepática asociada con el embarazo en 1844. 

Le mayoria de loe caeos ocurren al t6rmino o 

cerco del término, o en el poetparto inmedioto, tal c2 

mo cabrio esperar debido a la aaocieci6n entre este h! 

cho y la preeclempaio severo (2-3). Se han publicado 

algunoa caeos (4) en paci~nteo multiparas que no pre -

aentan signos o sintomas de preeclempaia (5) presenta~ 

doee un caso similar en nuestro honpital. 

De forma precoz en el curso de la enfermedad 

la paciente con ruptura hepática se queja de dolor en 

el epigastrio o en el cuadrante superior derecho. 

Eaki se puede acompaffar por náuseas y v6mi -

tos, o ambon según progresa el aindrome, a menudo y r~ 

pidemente aparecen la hipotenei6n, tnquecerdia y Shock. 

Loa hallazgoa de laboratorio aon generalmente inespec! 

ficoa, peroocaaionalmente, se pude ver cambio• peque -
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Roa en loa testa de funci6n hep6tica aa! como un cuadro 

de coa&u1acl6n intrnvascular diseminada, no está claro 

si estos hallazgos son secundarios a loa asociados con 

la preec1ampsia o son propios o este proceso (6) &ene -

ralmente eatoe signos y sintomaa se achacan a una causa 

obat6trice (5) lo más frecuente el abruptio placentae 

o la ruptura uterina. Debido al deterioro de las cond! 

clones tanto maternas como fetales se realiza general­

mente cesárea. Los hallazgos varian desde hemorragias 

petequiales o formación de hematoma bojo la cápsula del 

glisson a desgarros francos y hemorragia. cuando los 

sintomas se desarrollan lentamentc,algunos médicos han 

ulilizado la paracentesis 17) el scannig con rsdionu -

cleótidoa, la ultrosonográfia, o la arteriogr6fia hep! 

tics (1-B) para ayudarse en el diagnóatico. 

Lo más frecuente es que loa aintomn~ sean ag~ 

dos en su comienzo y que prosresen después rápidamente 

en la paratomia cesárea, el lóbulo derecho del hígado, 

~eneralmente se encuentra a~ectado. 

El obstetra debe aplicar presi6n directa en 

el sitio de la hemorragia mientras 5C renl1%B la cos6-

~~a y se ~ido lo ayudo do un cirujano. 
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La cesáreo dejard más libre el cuadrante aup~ 

rior derecho y ayudará o mejorar el estado cardiovascu­

lar racilitando ol retorno venoso. Varios autores han -

sugerido que el parto por cesárea es rundamental pare 

aumentar el porvenir tanto del reto como de la madre, 

aunque no exista preeclampsia (5-9-10). La reparación 

quirúrgica depende de lo extensión del daílo. Se han pu­

blicado direrentoa técnicas, como simple presión sutura, 

ligadura de la arteria hepática y hepatectomia parcial. 

Les co~plicaciones poatoperDtQrieo aon rre 

cuentes estas incluyen la hemorragia persistente (7), 

rallo hepatico (1), rallo renal (5), edema pulmonar,la 

mortalidad tanto retal como materno son altas superior 

al 50% en algunoo eatudioo (10-7). El motivo de eato se 

deoconoce, poro ae ha atribuido a la coagulación intra­

vaacular di•eminada (11). Eapccialmente cuando se aso­

cia con preeclompaia o eclampaia. 
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QUEMADURAS Y EMBARAZO 

En la meyor!a de las mujeres emborezedae que 

sufran quemaduras, son producidos por el fuego en acc! 

dentes como incendios 6 explosiones en el hogar (l-2). 

La mayoría de loa quemaduras durante la goa­

taci6n aon menores, 

Una quemadura menor ae define como aquella 

que ea superficial 6 que afecta parcialmente al espesor 

de la piel y efecto como máximo al 10% de la superficie 

corporal. La quemadura mayor durante el embarazo ea ro­

ra, pero alarmante. Esta oe define como una lesión que 

afecta o més del 10% de la superficie corporal total, 

pueden claeificoree, a su vez, en moderadas cuando efe= 

tan (10 al 19% SCT) graves (20 al 39S SCT) 6 criticas 

(40% 6 más de SCT) (5), 

Efectos de lea quemaduras en el embarazo: 

La mortalidad materno es boja (3$, si loe qu! 

maduras afectan menoo del 40$ del cuerpo. La muerta en 

estas circunatanciea, se asocia a las complicaciones a­

compaf'iantes. 
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Un cuarto de mujeree mueren , si las quemaduras a­

barcan la mitad de la auperf"icie corporal (5). El ries­

¡o de la mortalidad aumenta significativamente si las 

quemadura& af"ectan el 60% 6 mAa de la B'.J.perficie corpo­

ral total y todoaa mueren si len quemaduras son del 80% 

6 mAs. La edad ¡estacional en el momento de lea quemad2 

rea, parece no tener ninguna importancia directa para 

el pronóstico ( 14). 

La extena16n da las quemaduras determina loa 

efecto últimos sobre el feto, al las quernaduras abarcan 

111enos del 40% de SCT de la madre la rnor-::alldad fetal ee 

encuentra sobre el 17 al 27%. Sin embargo, una quemadu­

ra que abarca la mitad de lo superficie corporal produ­

ce uno mortalidad perinatsl del 53% por muerte intrRút~ 

ro ó por complicacion~a asoctadue al parto premuturo. 

(18-19). ~l parto prematuro 6 parto con feto muerto oc~ 

rre en loe cinco primeros días, esto se debe a que las 

quemaduras graves y la sepsis acompañante se asocian u 

altos nivela de prost11glnndinns (18-19). La fosfolips­

sa A, una enzima necesaria para la sin-::esis de ácido a­

raquld6nico y proetaglandinas, pueden librarse de lns 

bacterias 6 amnios paro provocar el cor.ieneo de activi­

dad uterina espontánea y dar lugar al ooorto 6 nl parto 
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prematuro. Otros problemas fisiopatol6slcoa agúdos Pos­

teriores _a quemaduraa mayores• que ·prediamonen a con--­

tracciones uterinas y a compromlais fetales son la hip~ 

lemia • la hipoxia, la intoxicaci6n por el monoxldo de 

carbono, la acidosis y el desequilibrio hidroelectrol!­

tlco. 

Tratamiento: 

Las quenaduras menores solo requieren lavados 

con agua y jab6n suave y vendaje eateril se maneja ex-­

ternamente, ( 1-5-6). 

En les quemaduras mayores cualquiera que sea 

el plan 6 formula de resucitación escogido el ?&ciente 

debe ser eotrechamenta controlado con los siguientes p~ 

rametroa, (20) 

Orina entre 25 y 50cc por hora 

Pulso menor de 130 pulsaciones por minuto. 

Presión arterial en limites nor~alea. 

Hematocrito entre 35 y 45 mm. 

Presión venosa central no menor de 5 6 mayor 

de 12 cm de H20 

Ausencia de confusión mental. 
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Menitoreo retal: 

nebe .reelizer~e con USG y monitoreo fetal con 

tococardi6¡raro 0 por eatos métodos puede sospecharse --

une inaufic!encia placentaria crónica 6 ~alformecionea, 

6 aeauir una curva de crecimento y PSS aeriedea. (21). 

Manejo obat~trico: 

Le decisión de provocar u parto en el periodo 

de ur¡encia, debe estar besada en la edad geatacional y 

en las posibilidades se dupervivenvia de la medre, ai 

las quemaduras abarcan el 30% 6 menos de le SCT el pro-

nóstico de le medre es generalmente bueno y ae pueden 

realizar intentos pera detener el parto (1-9) si les 

quomadurea ocupen el 50% de SCT, la supervivencia mate~ 

na ea menor y el feto corre el riesgo de morir a loa P2 

coa d{na de producirse lea quemedurne (2-14), 

La forme del parto debe sor el resultado de 

conaiderecionea obst6tricaa (22). 

i 
1 
! 
' 
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OBJETIVOS DEL PRESENTE ESTUDIO 

1.- Establecer bases de un estudio prospectivo que de­

termine la incidencia y la mortalidad de les com-­

plicecionea quirúrgicas y traumatiamoa en la pobl~ 

c16n obst~trica del Hospital Central Norte de Pc-­

trolcoa Mexicanoa. 

2,- Evaluar los procedimientos quirúrgicos no obstétrl 

coa que se realizaron en lea embarazadas de nues-­

tre población del lºdc Enero del 87 al 31 de 01ciaitire 

del 87. con el rín de desarrollar protocolos de m~ 

nejo en este tipo de pac1entca. 

3.- Motivación personal por definir y adqu1r1r loa ob­

jetivos educacionaleo del área de cirugía general 

neceaorios en la rormaci6n del ~1necoobstétra. 

MATERIAL Y METODOS 

Se incluyeton en el preo~nte trabajo lee mujeres 

que reunieran unicamente dos requisitos. 

1.- Que se encontraren embarazadas, cualquier edad ge~ 

tacional. 
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2,- Que durante la gestación ·en cualquier periodo de 

eat6 fueran sometidas a un ácto quirárgico no ob~ 

t6trico 6 antecedentes -de traumatismo. 

3,- Seguimiento aob_re la· reaoluci6n de_ .la geatac16n y 

mOrbimortali dit.d iiiDter_na •.. 
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INCIDENCIA DE PATOLOQIA QUIRURGICA NO OBSTETRICA 

O TRAUMATISMO EN.LA POBLACION DEL HOSPITAL CENTRAL 

NORTE DE CONCENTRACION NACIONAL 

PATOLOGIA 

APENDICITIS 

TORSION DE TUMORACION 
OVARICA 

COLECISTITIS 

OBSTRUCCIOf/ 
INTESTINAL 

ROPTURA HEPATICA 
EXPONTANEA 

QUEMADURAS 
GRAVES 

PEMEX 

CASOS EMBARAZOS 

976 

976 

1952 

1952 

1952 

1952 
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INCIDENCIA DE PATOLOGIA QUIRURGICA Y TRAUMATICA 

POR TRIMESTRE EN EL HOSPITAL DE COUCENTRACION 

NACIONAL NORTE DE PEHEX 

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

PATOLOGIA 
QUIRURGICA 

APE/HliCITIS 

TORS!O!l DE PEDICUl.0 

TRIMESTRE 

PRIMERO 

2 ensos 

DE Tut~ORAC!ON OVARICA 2 cnsos 

SEGUNDO 

COLECISTITIS 1 

OBSTRUCCION 
INTESTIHAL 1 

RUPTURA HEPATICA 

TERCERO 

EXPOUTANEA 1 

QUEMADURAS 
GRAVES 1 

• 

DE 1952 EMBARAZOS. 
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LA EDAD Y LAS SEMANAS. DE GESTACION EN LAS QUE· SE 

PRESENTO EL TRAUMATISMO O PATOLOGIA QUIRURGICA EN 

NUESTRA POBLACION OBSTETRICA 

PATO LOGIA SEMANAS DE 
QUIRURGICA "º· CASOS EDAD GESTACION 

APENDICITIS 2 19 aftod 10 semanas. 
24 aftos 11 semanas. 

TORSION DE PEDICULO 24 anos 10 semanas. 
TUMORACION OVA RICA 2 26 anos 12 aernanas. 

COLECISTITIS 1 26 años 16 semanas. 

OBSTRUCCION 
INTESTINAL 1 22 años 24 semanas. 

RUPTURA HF:PATICA 
EXPOffTANEA 1 37 ai\oa 37 oemnnas. 

QUEMADURAS GRAVES 1 26 ai\os 35 uemanas. 

TOTAL 8 ENTRE 1952 EMBARAZOS 
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LOS ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICO DE NUESTRAS PACEINTES 

Y EL DIAGNOSTICO PREOPRATORIO FUE ~L SIGUEINTE 

PATOLOGIA ANT.OINECO-OBSTETRICOS 

APENDICITIS 

CASO No. 1 

CASo No •. 2 

TORSION DE PEDI­
CULO, 
TUMORACIOU OVARICA 

CASO No. 1 

CASO No, 2 

COLECISTITIS 

CASO No, 1 

OBSTRUCCION 
INTESTINAL 

CASO No. 1 

RUPTURA HEPATICA 
EXPONTANtA 

CASO NO, l 

QUE~AOURAS GRAVES 

CASO No,'1 

GI PO ca AO 

GII PI ca AO 

GIII PII ca AO 

GIII PI CI AO 

Glll PI! ca AO 

GI PO ca AO 

0111 PO CI AI 

GIII PII ca AO 

DX. PREOPERATORIO 

~BSCESO HEPATICO 
A!llIBIA!IO. 
APENDICITIS AGUDA 

APENDICITIS AGUDA 

~UISTE DE OVARIO 
::ON TORSION. 

~ESPREND IMI ENTO 
:JE PLACENTA 

SUFRIMIENTO FETAL 
CROUICO AGUDIZADO 

QUEMADURAS GRAVES 
~E MAS DEL 60% se. 
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EN EL sraUIENTE CUADRO SE SERALAN LAS INCISIONES 

Y EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO 

PATOLOGIA 

APEtlOICITIS 

CASO No. 1 

CASO No, 2 

TORSIOU DE 
PEDICULO EN 
TUMORACION 
OVARICA 

CASO /lo. 1 

CASO 1/o, 2 

COLECISTITIS 

CASO 1/o, l 

OBSTRUCCION 
INTESTINAL 

CASO NO, l 

RUPTURA 
HEPATICA 
EXPOHTAHEA 

CASO No.l 

QUEMADURAS GRAVES 

CASO No, 1 

INCISION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

MEDIA SUPRAUMBILICAL E>CTIRPACION Y DRENAJE 

EXTIRPACION 

MEDIA IrlfRAUMBILICAL OOF0RECT0MIA DERECHA 

MEDIA HifRAUMBILICAL SALPING0-00FORECT0MIA 
DERECHA•APENOICETDMIA 
(INCIDENTAL) 

KOCHER 

MEDIA INFRASUPRAlm­
BILICAL, 

MEDIA INFRASUPRAUM­
B!LICAL • 

COLECISTECTOMIA 

CESAREA• REDUCCIOfi 
DE VOLVULO 

CESAREA•PARCHE DE 
EPIPLON EN LOBULO 
DERECHO HEPATICO, 

LAVADO QUIRURGICO MAS 
DESBRIDACION DE LAS 
LESIONES 



PATOLOGIA QUIRURGICA, RESOLUCION DE LA GESTACION Y M0RBIM0HTALIOAD MATERNO FETAL 

UE J,OS OCHO CASOS ESTUDIADOS 

PATOLOGIA RESOLUCION DE LA GEGTACION CARACTERISTICAS DEL PRODUCTO MOllDIMORTALIDAO MATF.RllA MORBIM0RTALIDAO 
PERINATAL 

ABORTO PAHTO CESAREA PESO APGAR • 
APEUOIC!TIS: 

CASO r,o. l 1 ·1 ucm tlOO gro. Muerte 
CASO No. 2 38 eom 2BOO grs. B-9 

q TORSION O~: q 
T, OVARICA. 

CAGO flo. l lb scm '150 ~ra. 50% Muerte 
Hl:::PATl TI:> POST-
THANFUSION. 

CASO No. 2 38 flom 3100 crs. 7-9 

OBSTRUCCION 
INTl:::STINAL 

CASO No. 2'1 scm 850 gro. 2-5 Muerte 

IUIP'flll!A 
11~:pA-r1cA 

CASO No. 1 37 H<.!111 ?eoo uro. 5-5 Muerte 

QU!~MAOURAS 
GRAVF.S 35 ne111 2890 grs, 5-8 Muerte 



-45-

D I S C U S I O N 

En el presente trabajo e pesar de nuestra pe­

que~e casuiatica encontramos que lo incidenciB de los -

complicaciones quirúrgicas abdominales que se presenta­

ron en nuestro poblaci6n complicando la gestación es 

comparable a lo reportado en lo literatura { ependici -

tia (2-16) torsión de ovario (1), colecistitis (2-lll, 

obstrucción intestinal (1-2).). 

Lo edad de nuestroo pacientes se encontro en­

tre lo segundo y la tercera decodo de lo vida, lo cual 

esta de acuerdo con lo publicado ya que los padecimien­

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

Sobre lo ruptura hepático solo oe encuentran 

en lo literatura cosos nialodoa como el que presenta -

mbs on nuestra cosuiotico, la evolución y la resolusión 

obstetrico fu6 similar a lo reportada. ( 1-5 ) • 

Sobre quemaduras no existe por ol momento pu­

blicaciones con grandes series que determinen su rre 

cuencia complicando el embarazo, En nuestro caso repor­

tado la mortalidad materna ee igual ala reportedo por -

otros autores y el desenlace obstetrico se puede consi­

derar como un buon reeultado. 
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CONCLUSIONES 

En ¡loba! la mortalidad materna en nueatrn p~ 

blaci6n obatétri.ca producida por complicaciones quirúr­

gicas y traumáticas fu6 de 0% correg!da ya que el único 

caao de muerte fu6 el presentado por quemaduras graves 

de máa del 60% de SCT, 

Nuestra morbilidad materna fué de 12.5% prod~ 

cida por una hepatitis post-hemotrensfución, 

Las per~idaa perinatales en global fu~ el 50% 

que es alta y preocupante. 

Al valorar una pnciente embarazado con una 

complicación quirúrgica 6 traumática debemos recordar 

ea toa conceptos genernles, 

Los cambioa en la fiaiologfa y la anntorn!n m~ 

terno tienden a hacer más diftctliea el diagnóstico de 

las complicaciones quirúrgtcaa. 

El retraso en la indicación quirúrgt ca ( apen­

dicitis agúdo, patología de anexos, obstrucción inteat! 

nal, etc) es el pricipal respononble en el aumento de 

la morbimortalidad materna y de las perdida~ perinntnles. 

LB morbilidad y la mortalidad maternas y per! 

natales están más en relación con loa errores y el re-­

traso an el dion6stico. 



1 

\ 
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Por lo reducido' en tiempo y casca tiste' tr'oba~ 

Jo no ea stgnif'ico.tivo eatadiaticament_e sin emba~go _es­

peramos cumpla un objetivo. 

Motivar una participación mAs aC~iv.a· d91 ·aba-· 

tétra en el diagnóstico y tratamiento de 1 as compli.~a-­

cionos quir~rgicaa y traumAtlcaa durante la:~eatac~6n 

en beneficio del !'eto y la madre, en el Hoap!tai:: Í:eh~--

tral Norte de concentración Nacional;· 
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