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RESUMEN

SE REVISARON UN TOTAL DE 50 PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ~-
SINDROME ABDOMINAL AGUNO EN OBSTETRICIA EN EL NHOSPITAL DE GINE-
COOBSTETRICIA NUMERC 4 "LUIS CASTELAZO AYALAY,

LOS OBJETIVOS QUE SE PERSIGUIERON CON ESTA REVISION FUERON-
EL ANALIZAR LAS CAUSAS MAS FRECUENTES, REVISAR METODOS DE AYUDA
DIAGNOSTICA, EL MANEJO MAS ADECUADO, ASI COMO EL MOMENTO DE DE=-
CIDIR LA CIRUGIA.

108 RESULTADOS ENCONTRADQCS FUERON SIMILARES A LOS REPORTA--
DOS EN LA LITERATURA GENERAL, ENCONTRANDOSE ENTRE LAS CAUSAS --
OBSTETRICAS MAS FRECUENTES EL EMBARAZO ECTOPICO ROTO, RUPTURA -
UTERINA, RUPTURA EPATICA Y PERFORACION UTERINA ACCIDENTAL,

DENTRDO DE LAS CAUSAS NO OBSTETRICAS LAS PRINCIPALES FUERON-
LA APENDICITIS Y COLECISTITIS AGUDAS,.

UNA VEZ REVISADOS LOS DIVERS0S PUNTOS INCLUIDOS EN EL PRE--
SENTE ESTUDIO, LAS CONCLUSIONES QUE SE DESTACARON FUERON: LA IM
PORTANCIA DEL DIAGNOSTICO TEMPHANC Y TRATAMIENTO OPORTUNO CON -
EL FIN DE EVITAR COMPLICASIONES ¥ EL MOMENTO DE DECISION DE LA-
INTERVENCION EN FORMA TEMPRANA, LO QUE TRADUCIRA MEJOR ATEN- -
CION EN LA PACIENTE Y LA REDUCCION DE LOS GASTOS INHERENTES A -
LA PATOLOGIA EN LA INSTITUCION HOSPITALARIA,
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INTRODUCCION

El sindrome doloroso abdominal, ha sido desde hace mu--
chos aiios, motivo de numerosos trabajos desde gque Sir Zaca-

ry Cole publicé su manuserito cldsico en 1921.

Aundque el enfoque para el abdomen agude sigue siendo el
miemo, la introduccidn de nueva tecnologia diagndstica y md
todos de resolucidn, permite la aparicidn de nuevos traba--

jos acerca del tema.

En el caso de la Obstetricia, existe la necesidad del -
conocimianto de los cuadros capaces de producir un Sindrome
Abdominal Agude, ya que ésto implica el poder ofrecer lo me

jor al binomio materno fetal.

Aungue puede haber muchos componentes en el cuadro cli-
nico del abdomen agudo, las paclentes buscan ayuda médica -
bdsicamente por presentar dolor que requiere una atencidn -
inmediata y aunque el manejo no siempre es quirnirgico, el -
médico ha de admitir la necesidad de cirugfa en casoc de per

selstencia del sintoma.

El dolor en la pacilente embarazada presenta una mayor -
problemdtica, ya que se deberdn tomar decisiones que sean -

bendficas, tanto para la madre como para el feto y evitar -



en cuanto sea posible el dafic a éste.

Nunca se insistird 1o bastante en la necesidad de reali
zar una buena historia clfinica y examen ff{sico caompleto, --
que al correlacionarse con datos de ayuda diagndstica dardn

una pronta resolucidn al problema de la paciente.

Es necesario el conocimiento preciso de los cuadtos que
pueden producir abdomen agudo en la pacliente obstdétrica, ya
que ademds de las muchas patologias productoras de abdomen_
agudo en la paciente no embarazada, se Suman otras del domi
nio dnicamente del Ginecobstetra, gue en base a sus conoci-
mientos, podrd reconocerlas prontamente y dar una rdplda sg
lucidn ovitando as{ complicaciones que pudieran poner en pe

ligro la integridad de la paciente.

Dolor abdominal. La cavidad abdominal es un espacio po-
tencialmente cubfierto por el peritonee visceral y parietal.
Cada una de las dos superficies tiene vfas diforentes para_
transmitir el dolor y caracteristicas del mismo. Un tercer_
tipo de dolor., llamado referide o irradiado, causa sensa---
cidn en un lugar distante al drgano afectado. Este tipo de
dolor a veces ayuda, sin embargo, otras dificulta y confun-

de el diagndstico.

La clave para valorar la significacidn del dolor abdomi

nal es la buena comprensidén de los tdrminos dolor visceral,



dolor parletal y dolor referido.

Dolor wvisceral. El peritonso visceral recibe su sensa--
cidén dolorosa por via de las nervios espldcnicos del siste-
ma nervicsc autdnomo. Esta sensaclidén es mal localizada y -
puede percibirse a clerta distancla del drgano afectado. Es
causado por distensidn o por isquemja, pere no por corte o_

quemadura.

Las fibras viscerales aferentes de la cdpsula del higa-
do, @)l bazo, porcidn central del diafragma ¥ pilares, lle--
gan al sistema nervioso central, siguiende las fibras senso
riales simpdticas con los nervios frénicos. Las fibras de_
vesicula billar, estémago, intestino delgado y pdncreas, si
guen por el plexo celiaco y luego por 1os nervios espldcni-
cos hasta las rafces sexta a novena de la médula espinal tg
rdcica. Las fibras aferentes de colon, apéndice y drganos_
pelvianes, aleanzan los niveles tordcicos décimo y unddcimo

por via del plexo mesentdrico.

El dolor visceral gue procede de las estructuras del in
testino anterior como estdmago, pdncreas y duocdeno, se per-
ciben en ol epigastrio. El dolor nacido de las estructuras
del intestino medio, como intestino delgado ¥ mitad derecha
dal colan, se precibe en la zona periumbilical, mientras --

que el nacldo en el intestino posterior, colen izquierdo, -



se percibe en el hipogastrio.

Dolor parietal. El peritoneo parietal y la pared del ab
domen raciben fibras de dolor somdticas de los nervios ra--
qufdeos. La sensacldn de estas fibras es aguda, blen loca-
lizada e intensa, generalmente causada por inflamacidn del
peritoneoc. El movimlento aumenta este dolor y la paciente_
se mantiene inmévil; Este dolor sefiala mds directamente la
zona de la afeccidn, por lo general, inrlamacidn de alguna_

viscera subyacente,

Los nervios vagos no transmiten sensacidén dolorosa dos-
de 1a cavidad abdominal, aunque contlene muchas flbras afe-
rentes. El dolor del esdfago y la parte baja de la vejiga_
y recto siguen por 1os nervies vagos y el pleXo sacro res-

pectivamente.

Dolor referido. Los nervios somiticos y viscerales sue-
len hacer sinapsis en la médula espinal. Los estimulos que
slguen las vias viscerales aferentes pueden similar nervios
somdticos que hacen sinapsis y provocar sensacidn en zonas_
alajadas de la viacera estimulada. Son ejemplos comunes el
dolor de la vesfcula referideo en la punta de la escdipula -~
por via del sdptimo par raquideo y el dolor del célico ure-
tral percibido en la regidn ilioinguinal por el nervie abdo

minogenital menor que sigue a través de T 12 y L 1 (31).



CARACTERISTICAS DEL DOLOR.

Irritaciones vigceral y peritoneal. Las caracteristicas

del dolor abdominal que Bon cruciales para el diagnéstico,-
son el comienzo, la intensidad, el ritmo, la duracidén y los
factores modificaontes. Todos varian segin la causa de la -~

lesidén y el érgane afectado.

La inflamacidn provoca dolor vago, constante y sordo --
que aumenta lentamente en intensidad y se hace mds fuerte y
locallzado cuando llega a Infiamarse el peritoneo parietal.
Las paclientes prefleren estar inmdviles y acostadas. Son -
ajfemple clésico, la apendicitis, la diverticulitis y la pan
creatitis.

La perforacién de visceras huecas provoca un dolor de -
comienzo sibito, se percibe inicialmente & nivel del drganoc
perforado, deblido a 1la irritacidén del peritoneoc parlietal, -
luege se difunde a todo el abdomen a medida que aum:nta el_
contacto quimico. E1l ejemplo cldsico es la idlcera péptica_
perforada. Por el contrario., la perforacién de colon, in--
testino delgado y apéndice, frecuentemente tienen un comien
zo mis gradual, por gque el contenido de estos drganos no tie
ne el alto grado de actividad enzimdtica. La disrupcidén de
una viscera sélida provocard dolor por la distensién de la_

cdpsula visceral y 1a irritacidn quimica del peritoneo pa--
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rietal. Suele tener comienzo sidbito, es intensc y puede --
irradiarse a todo el abdomen o zonas referidas, segdn la ex
tensldn de la irritacidn. Son ejemplos de ésto, la ruptura
del bazo, higado, embarazo ectdpico, quiste ovdrico roto, -
perforacidn uterina y desgarro de aneurisma adrtico.abdomi-

nal.

Eppasmo cobstructive. La brusca obstruccidn de una visce
ra husca ocasionard dolor intenso por espasmo y distensidn_
proximal del misculo liso; el resultado ¢s la isquemia loca
1izada y sus consecuencias. El dolor puede ger de cardcter
ritmo, al contraerse a)l misculo con el fin de aliviar la --
obstruccidén, La duracién y la gravedad del dolor dependen_
de caracter{sticas inhercntes del drgano. La vesfcula bi--
liar tienen contracciones prolongadas e intensas gque duran_
paatn horas. El urdter puede causar calambres durante 5 a_
10 minutos, gue son muy intensos. La parte del intestino -
delgado provoca dolor que dura de 2 a 5 minutes, pero es me

nos intenso gue el cdlico ureteral o vesical.

La parte baja del intestino delgado tiene contracclones
que pueden presentarse cada 10 a 15 minutos y son menas in-

tensas. El colon no produce dolor intenso y es menos defi-

nido {9),

Isquemia., La embolia, la obstruccidn o la trombosis --



provoca dolor muy intenso a causa de la isguemia.

El dolor provocado por la embolia arterial de un vaso -
viscera {mportante eg intens{simo e inicialmente va acompa-
flado de muy pocos sintomas abdominales, debido a la ausen--
via de irritacidn peritoneal. El ejemplc cldsico, es la em
bolia de arteria mesentérica superior. En casc de oclusidn
de artericlas periféricas o de tromhosis venosa, el dolor ~
es de comienzo gradual y menos intenso, Estos pacientes sups
len presentarse con molestias abdominales vagas, que pueden
ser ignoradas. La primera sefial de upn problema real peude_

der la aparicidn de signos peritoneales.

Estrangulacidén. La estrangulacidn de una vi{scera hueca_
o sélida tienen por consecuencia un dolor brusco, intenso y
constante. El dolor es mds locallizado porque se limita a -
un pequeflo segmento de intestino o bien a un drgano especi-
fico. Puede haker hipersensibilidad si estd afectado el pg
ritoneo y a aveces se percibe una masa. El paciente suele

preferir estar inmdvil si hay irritacién peritoneal.

En resumen, el doler brusco y sostenide con signos peti
toneales signlfica perforacidn o rotura de viscera sdlida.-
El dolor brusco sostenido, sin signos peritoneales, signifi
ca anfermedad oclusiva arterial o comienzo de estrangulacidn

de una viscera, El doler agudo en calamhre significa oclu-



8.
81dn aguda de una viscera hueca. El dolor lento de comien
zo vago, seguido de signos peritoneales, significa viscera

inflamada con participacidén del peritonec parietal,



EXAMEN FISICO.

El El médico ha de crear un mdtodo sistemdtico para exa
minar el abdomen agudo. Incluird observacién, palpacidn y_

percusidn.

El examinador debae observar la posicidn del enfermo, el
paciente que solo tiene dolor visceral se movilizard tratan
do de obtener una posieidn cdmeda, el paciente con irrita--
cidén peritoneal estard acostado Inmdvii, en posicidn febtal_
o con las plernas levemente f{lexionadas a fin de diasminuir_

la tensidn de la pared abdominal.

En especial la inspoccidn en busca de cicatrices de in-
tarvenciones quirdrgicas, asf como prominencia de hernias._
La distensidn abdominal sugiere obstruccidn de intestino, -
{leo paralftico, ascictis o sangre. El peristaltismo visi-

ble suglere ebhstruccidn intesgtinal.

Los ruldos intestinales son importantes, pero la mayoeria
de las veces no se interpretan adecuadamente. La ausencla_
de ruidos intestinales sugiere fleo paralf{tico. Los ruidos
ocasionales de campanillas sugfere aire y 1{quido en el in-

tastino y presencia de un {leo grave.

Los ruidos intestinales de tono alto o prolongado indi-

can obstrucecidn, slendo los ruldos hiperactivos o hipoacti-
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vos, varlaclones de la actividad normal.

Por palpacidn, hay que descubrir rigidez de la muscula-
tura de la pared abdominal gque indica peritonitis localiza-
da o generalizada. Una hipersensibilidad de rebote signifi

ca irritacidn peritoneal.

La desaparicidn de la matidez hepdtica a 1a percusidn -

sefiala la presencia de alre libre en el abdomen.

Al palpar buscando masas, se deberd iniciar la explora-

cidn en el drea mds alejada al problema, terminando en <sta.

Finalmente, los exdmenes rectal y pelvianoc son esencia-

les en todo paclente con dolor abdominal agudo.

Laboratoric y gabinete. Los dates de laberatorio, pue--
den ayudar a confirmar el diagndstico que se sospecha por -

la historia y el examen ffisico.

Es obligado efectuar una Biometria hemdtica completa --
donde se podrd observar leucocitosis en casos de infeccidn,
inflamacidn o intestino isqudmico, gin embargo, estas alte-

raclones, pueden no encontrarse presentes.

El recuento diferencial as muy importante, sin embargo,
no se deberd retrasar una cirugfa por el hecho de no descu-

brirse leurocitosis, si existe un cuadro florido.

Un andlisis de orina, que demuestre eritrocitos se podrd
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encontrar en caso de litiasis renal. La presencia de leucoci
tos en orina puede significar ne solo infececidn de vias urina
rias, sino tambidn abscesocs o Infecciones en territorio veci-

no a ureteros.

So deberdn valorar también, electrolites sdricos y de
acuerdo a las caracter{sticas del dolor solicitar amilasa o -
enzimas hepdticas si se sospecha de patolegfa gque comprometa

dichos drganos.

bDesde el puntc de vista del gabinete, la placa simple_
de abhdomen puede ayudar mucho a valorar a una paciente que su

fre abdomen agudo.

Por ejempla, una sombra gdstrica desplazada indica abs
ceso subdiafragmitico, hematoma o masa pancredtica. Una obhs-
truccidn intestinal se manifestard por dilatacidn del intesti
no proximal en relacildn a la zona obstrulda y puede haber ni-

veles hidroadéreos en una placa tomada de pie.

Una obstruccidn de intestino delgado puede distinguir-
se de una obstruccidn del colon por la presencia de vdlvulas_
coniventes que son pliegues de mucosa de intestino delgado --
gue se encuentran en todo el didmetro de la luz del drgano a_
diferencia de las haustras que no Se encuentran en todo el -~

trayecto del colon.

La presencia de alre libre en cavidad o neumoperitoneo
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indica perforacidn de v{scera hueca.

Las calcificaciones anormales pueden observarse frecuen

temente en placas abhdominales.

Los estudios con material de contraste no estdn indica

dos y no son necesarios en abdomen agudo.

La ultrasonograffa ha sustituido a los estudios de con
traste en aguella paciente con dolor en cuadrante superior do

recho del abdomen, ademds que permite visuallzar otros drga--

nos abdominales.

A pesar de ser en ocasiones de mucha utilidad los exd-
menes de laboratorio y gabinete, éstos solon deberdn propot—-

clonar ayuda diagndstica, debiendo i{mperar la clinica.

Es necesaric aclarar que la espera de estos estudios -
no dekerd ser tal, que pudiera deteriorarse adn mis el estado
da la paciente, por lo que ante la necesidad de realizar una_
laparotomia de primera instancia, los estudios paraclinicos -

pasardn a un segqundo término.

Sin embargo, existirdn patologfas que requieran un ma-
yor perfodo de observacidn para esclarecimiento del diagndsti
co y en las cuales los estudios de laboratorio y gabinete se-

rén de gran ayuda para deecidir la intervencidn.



13.
PATOLOGIAS QUE CAUSAN ABDOMEN AGURO_EN OBSTETRICIA.

Enfermedades Ginecobstétricas.

Embarazo ectdpico. La gestacidn ectdpica con su locali
zacidn mds frecuente, la tubaria, se encuentra con una de las

principales causas de abdomen agudo de ¢ausa ginecobstdtrica.

La vardadara incidencia de embarazo ectdpico es diffeil
de establecer, ya que varfa de una poblacidn a otra, sin em--
bargo, se ha reportado 1 por cada 80 a 200 recidén nacidos vi-

vosa.

Han transcurrido 100 afios desde la primera publicacidn_
de Talt sobre "El Moderno Tratamiento de la Gestaclidn Ectdpi-
ca*, donde establecid la necesidad de la laparotomfa explora-
dora, 8l el embarazo ectdpico se encontraba roto, antes de as

tea articulo, las mujeres morfan por hemorragla o infeccidn.

La gestacidén ectdpica puede simular cualquier otro pro
blema abdominopéivico, sin embargo, si la paciente refiere --
los sintomas precozmonte y s8i el mddico tiene un elevado fndi
cae de sospecha, as{ como también, sl se utilizan los métodos_
diagndsticos adecuados, el diagndstico equivocado es solo en_

un baje porcentaje.

Como en la apendicitis, el espectro de formas clinicas

que se observan en la gestacildn ectdplca pueden dividirse en_
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dos grupos:
1) Aguellos gue siguen el curse clinico de la enferme-
dad, y
2) Aquellos sintomas abligarrados y que no pueden ser -

identificados de manera alguna.

En un estudio reportado por Brenner, el dolor abdominal
fue el sintoma que se presentd con mds frecuencia en el grupo
que estudid, este sintoma fue seguldo por hemorragia uterina_
anormal, amenorrrea, aumento de la sensibilidad anexial y fie

brell),

A la exploracidn fisica, dependiendo de la duracidén y_
la cantldad de la hemorragia, el estado general de la paclente

puede variar.

Los signos abdeminales varfan. El doleor profundo en -
los cuadrantes inferiores del abdomen., suele estar presente;-
el aigno de rebote puede estar positivao, asi{ como tambidén el_
slgno de Cullen, el cual es signho inequivoco de la presencia_

de sangre on cavidad abdominal.

En la exploracidn pélvica, los hallazgos varfan desde_
la palpacidn de una gran masa comoc el no hallar nada. El do-

lor estd presgnte en la mayor{a de los casos.

Una masa blanda, muy dolorosa., localizada en el fondo_

de saco es debida a una coleccidn de sangre a ese nivel,
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El diagndstico se realizard en base a cuadro clinico,-

as{ como también se deberdin tomar en cuenta exdmenes de labo
ratorio y gablnete como la blometria hemdtica, ultrasonografia

¥ laparoscopfa y desde luego la prueba de embarazo,

Se debersn tomar en cuenta, dentro de los diagndsticos
gdiferenciales, el quiste de cuerpo luteo, el aborto incomplg
to e inevitable, la enfermedad inflamatoria pélvica y la apen

dicitis aguda.

La laparotomia estard indicada urgentemente una vez rea
lizado ol diagndstico y el procedimiento quiridrgice se determi

nard en base a la urgencia y los hallazgos transoperatorios.

La operacidn de eleccidn e¢s la salpingectomfa total.La
trompa es seccionada desde el mesosalpinx y suturada por trang

ficcidén con catgut crdmico.

Hace algunos afios., se mencionada el extirpar el ovario
ipsilateral de la gestacidn ectdplea., para que todas la ovula
ciones siquientes fueran captadas por la trompa funcional, --

s#in embargo, este concepto no ha sido comprobado.

Ruptura uterina. El término ruptura dtero grdvido se -
reficre a la disrupcidén de la pared uterina, luego que se ha_

determinado la viabilidad fetal.

Puede clasgificarse de acuerdo al momento en que ocurre
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como preparke o intrapartor o al grado de ruptura, completa o_

incompleta.

La incidencia de ruptura del idtero varfa de 1 en 1000 a
2500 partos. Se han informado paises occlidentales. como Suecia

Y Canadd con incidencias menores.;

La rotura de una cicatriz de cesirea durante el embara-
zo varia del 0.27 al 1.1%, en general la dehiscencla de una ci
catriz de cesdrea cldsica es de 2 a 10 veces mds frecuente que

en casd de cicatriz transversa del sedmento inferior.

La ruptura uwterina durante el embarazo, puede ser renul

tado de un traumatisme o bien ocurrir espontdneamente.

De los muchos factores que predisponen a una ruptura «-

uterina, el mdse comin es la presencla de una cicatriz uterina_

pravia.

En un embarazo subsigulente, se ha observado dehiscencia
espontdnea de la pared uterina quirdrgicamente cerrada, luego_
de parforacidn previa, miomectomia, remocidn manual de placen-

ta o reseccién de trompas.

La paridad y la edad avanzada frecuentemente se asoclan

con una ruptura uterina espontdnea.

Existe también, una asociacidn con el uso indiscrimina-
do de oxitdcicos y mds reclentemente conel uso de prostaglandi

nas.
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Existen otros factores importantes en la génesis de la_
ruptura uterina como son los trumatismos, los cuales pueden --
ser por dos mecanismos:
1) Lesidn uterina directa. Esta puede deberse a lesio-
nes penetrantes comc las lesiones producidas por hala u objetos

punzocortantes.

Se ha encontrado una mortalidad perinatal del 66%, por_

lesiones directas sobre el feto, corddn y placenta.

Las lesiones ne penetrantes son las producidas por accj

dentes auvtomovilisticos.

2) Lesidn alejada. Estas se refieren a leslones produci
das en otros dérganos de la economfa, que pueden ser causantes_
de estados perjudiclales para el feto, como por ejemplo, lesig
nes en bazo, hi{gado, intestino o pdncreas, secundarias a lesio

nes penetrantes o no penetrantes.

El cuadro clinico de una ruptura uterina puede variar -
desde los muy leves a aquellos gque representan una catistrore_

abdominal.

La cantidad de sangre intraperitoneal, el grado de extru
gidn fetal y placentaria, la condicidén de la paciente y el gra-
do de retraccidn de la musculatura uterina, son factores deter

minantes en los sintomas.

También, el momento, sitjio y extensidén de ia ruptura --
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afecta la aparicidn y severidad del cuadro.

El dolor ascciado a una ruptura uterina puede ser difuso
o localizado en la regidn paraumbilical o eplgdstrica o estar_
refrida al hombro. Si la paciente no estd en trabajo de parto
el dolor abdeminal bajo, contfnuo o renitente, puede semejar -
los dolores del trabajo de parto y ser tratadas equivocadamen-

te antes do llegar al diagndstico.

La evidencia de anemia y shock, habitualmente aparecen_

an forma tdpida, se han observado casos de shock hipovoldmico_

en mids de la mitad de los casas,

Los estudios encaminados al diagnéstico, en caso de rup
tura uterina, suelen ser engafloscs, ya que puede observarsa --
una cafda lenta de 1los valores de hemoglabina y hematocrieor -
cuando el dlagndstico no es evidente, Be puede recurrir a una_

placa de abdomen y pelvis.

El examen ultrasdnico revela la presencia de liquido 1i

bre en abdomen, demostrando la ausencia de cavidad amnidtica.

La tasa de mortalidad aumenta desde el momento de la rup

tura hasta la cirugia definitiva.

En una gran seric de cases, la tasa de mortalidad mater
na fue de 10.4, cuande el diagndstico se hizo luego del parto_

y de 4.5 cuando el diagndstico precedid al parto,

El tratamiento se deberd realizar con la correccidn de_
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1a hipovolemia sin demora y posteriormente a la cirugfa.

El riesgo de no llevar a cabo la cirugia excede an mucho

a una operacldn innecesaria.

Una vez que se ha i{ngresado en el abdomen, el objetiveo_
es la hemostasia, sl existe dificultad para controlar la hemo-
rragia, se deberd llevar a cabo la histerectomia y/o la 1ligady

ra de arterias hipogdstricas.

El prondstico en estas paclentes ha variado con el trang
curso de los afios; en los primeros afios de este siglo, la mor-
talidad era hasta del 50%, desde entonces ha habido una regre-
sldn hasta la dpoca actual en que la mortalidad asociada a rup

tura uterina es del 5%.

La tasa de mortalidad perinatal ascciada con ruptura --
uterina es de aproximadamente 15%; en caso de ruptura espontd-

nea es de 39% y en caso do ruptura traumdtica eos del 43%.

Por otra parte no existen estudios a largo plazo que ip

volucren a nifios recién nacldos- después de ruptura uterina.

Ruptura espontdnea dol hfgado. La rotura espontdnea del
higado se informd$ por primera vez en 1844. Un estudic en 1976
vita un total de 91 casos, mientrag que en otro articuls se --
mencionan 4 casos en 4 afios. La ruptura del higadeo se ha asocla

do habitualmente a la preeclampsia.

Un hematoma o laceracidn subcapsular habitualmente del_
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1ébulo derecho del higado, es el hallazgo tipico de la explora
elén.,

Los hallazgos fisicos an la ruptura hepdtica temprana -
consisten en sensibilidad sobre el higado con rdpida progresidn

a dolor muy severo y shock.

Inicialmente la presidn arterial puede estar elevada sg
cundaria a la toxemia. Se han informado niveles bajos de fibri
négeno. Los exdmenes microscépicos del higado, muestran las -

alteraciones secundarias a 1a toxemia.

El tratamiento es la cirugfa inmediata c¢on control de la
hemorragia. En la mayor{a de los casos es major evitar el tra-

bajo de parto.

El prondstico de estas paclentes es malo a corto plazo,-
sino se realiza l1a cirugfa, habitualimente es necesaria la liga-

dura de la hepdtica o la aplicacidén de compresas hemostdticas.

Henney y colaboradores, en 1983 sugirieron el manejo con
servador solo sl gse encontraba hematoma subcapsular 8in eviden-
cia de ruptura de la cdpsula, evitando el trauma del trabajo de

parto y suglriende la resolucidén del embarazo por v{a abdominal.
El autor consldera en su revisién gue existen dos fases
~en las paclentes que presentan ruptura hepdtica:

La fase I &8 enh la cual se forma el hematoma subcapsular

o intrahepdtico, previa a la ruptura de la cdpsula y que clini-
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camente se traducird en dolor epigdstrico en barra.

La fase II es en la que se presenta la ruptura, tenien-
do como principal sintomatologfa la hemorragia y requiriendo =

cirugfa inmedlata.

En conclusidn la ruptura hepdtica espontdnea es una com
plicacién poco comin, pero potencialmente fatal del embarazo y

que puede tener una mortalidad hasta del 50%.

Miomatosis uterina. La frecuencia de leiomiomas en el em
barazo se relaciona con la edad y raza de la poblacidn de pa==-
clentes. Muchos leiomiomas aumentan de tamafio durante la ges-

tacidn debido a edema.

Puada presentar degeneracidn, particularmente en el se-
gundo trimestre, también puede producirse torsidén de un mioma_

pediculado.

La degeneracién y la torsidn causan irritacidn perito--
neal con dolor y sensibilidad lecal, puede haber fiebre y leu-

cocitosia.

El dolor puede comenzar eon forma sibita, pero habitual-

mente no hay evidencia de hemorragla intraabdominal.

Las enzimas de misculo liso (TGO,DHL y CPK) pueden es—-—

tar elevadas o0 encontrarse hormales.

Un leiomioma fnico pueda palparse como una masa mévil,
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discreta y sensible de continuidad con la pared uterina. Ei -
diagnéstico puede realizarse con certeza por medio de estudio_

ultrasdénico.

El tratamliento conservador por medic de medidas sintomd
ticas, puede hacer disminuir el cuadro en forma importante, el
tratamiento con miomectomia rara vez es necesario llevarlc a -
cabo ¥ una vez que se termina el embarazo, el médico debe en--

contrarse preparado ante la posibilidad de una histerectomfa.

Quistes y tumores beniqgnos do ovario. En estadios tem--

pramnos del embaraza, muchos de los quistes del ovario sec ori-
ginan ah el cuerpo liteo ¥ remiten a medida que el embarazo --

progresa.

En ocasiones y etapas tempranas del embarazo se debe ha

cer diagndstico diferencial con gestacidén aectdpica rota.

Se han reportado ruptura de quistes endometridsicos en_

etapas avanzadas del embarazo.

La torsidn de un pedfculo de un quiste o un tumor benig

no de ovario suele producir un cuadro agudo.

El estudio por medio de ultrasonido ayudard a definir -

las caracteristicas de la tumoracidn.

El tratamiento quirdrgico se reservard a aquellos tumo-
res productores de signologfa aguda, mantenidndose en aquellos

casos asintomdticos un manejo conservador.
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Los tumores paratubdriceos, son complicaciones poco comu

nes durante el embaraczo.

La torsidn de }a trompa de falopio durante el embarazo_
es poco comin, en revisiones de la literatura como la realiza-
da por Youssef un tercio de todos los casos reportados de tor-
sién de tuba uterina es secundaria a anormalidades de la trom-
pa, como hidrosalpinx, embaraza tubdrico, infeccidn o tumora--

ciones.

Esta patologfia se deberd tomar en cuenta en el diagnds-
tico diferencia) del cuadro abdominal agudo, ya que de persis-
tir la torsidén de la trompa puade existir un cuadro de necro--

8ls de ovarlo y de la misma trompa.

Enfermodades no Glnecobstétricas.

Apendicitis. La paendicitis es la complicacidn quirdrgi
ca mds comin del embarazo, La incidencia, es una revisidn rea-
lizada por Babaknia en 1977 reporta que en 503,496 exlsitd un
caso por cada 1500 partos, en dicho estudio las pacientes con-

taban con menos de 30 afios de edad.

Aungquae muchos autores informan que la apendicitis es mds
frecuente en el segundo trimestre, una revisidn de 373 casos -
de la ilteratura por Black no determind una preponderancia en_
algin periddo de la gestacidn. Cuando este autor reporté la -~
mortalidad materna de 4.6% y el de pérdida fetal de 17%, sur-

gieron en la Siguiente década nuevas publicaciones donde la mog
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talidad materna y :etal diaminuué a 0 9 y 8.7% respectivamente,
Recientementa Gémea Y woud repo:haron BU expa:iancin en la gue

no hubka pérdidas fetales ni maternaa.

La literatura"{ndica Claramente que a medida que avanza_

el esmbarazo, la iniciﬁcidn del cuadro y la operacidén se retrasa.

Cunningham reportd en 15 afios de experiencia en el Park
land Memorial Hoapiha}. que en el primer trimestre del embara-
za no se produjo retraso diagndstico en ninguna de las paclentes,
mientras que el 1B% se presentd en el segundo trimestre y en el

75 % en @) tercer trimestre.

La pérdida fetal también aumenta con la edad gestacional
especialomtne tras la perforacidén del apéndice. El porcentaje_
total do pérdida es del 10%, pero tras la perforacidn se acerca
al 70%.

Uno de los principales problemas fetales es el parto -

prematuro que se produce en un 10 a 15%,

Los problemas del retraso del dlagndstico son debidos a_
1a aceleracidén de la diseminacidn tras 1a perforacidén y a los -

cambios anatdmlcos normales que se producen durante el embarazo.

En general, las pacientes con apendicitis presentan los
sintomas que las pacientes no embarazadas, como dolor abdomi--
nal y la mayorfa presentan nduscas y vomitos. Los signos vita

les a excepclén de la temperatura, usualmente S¢ encuentran --
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dentro de 1a normalidad en mds del 70% de las pacientes existe

defensa muscular, rebote y signos apendiculares.

El diagnSstico diferencial incluye todas las condiclo-—-
nes de la paclente no embarazada ademds de las frecuentes en -

el embarazo.

Si ia apendicitis aparece come lo m&s ldégice y probable,
estd indicada la cirugfa. En casos dudosos se justifica la ob

servacldn activa a fin de intervenir cuando seca necesario,

El tratamiente de eleccidn es la apendicectomfa con la_
menor manipulacidn del (tero que sea posible. La administra--
cidn de tocoliticos ha sido sugerida por algunos autores. EI1_
factor mds importante para evitar el parto pretérmino es la re

mocidn rdpida del drgano afectado.

So utilizardn antibidticos de acuerdo a lo estipulado -

en 1a pacicnte no embarazada.

51 existe trabajo de parto y con inminencia de nacimien
to en cortoe tiempo, es preferible posponer la apendicectomfa -

despuds del parto.

Existe poco peligro que una herida reciente se haga de-
hiscente ante la presancla de trabajo d¢ parto, por lo gue la_
operacidén cesdrea se reservard de acuerdo a indicaciones obstd

tricas.

La unica indicacidn sugerida para el parto prematuro eg
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1la presencia de peirtoni{tis, ya que se asocia con un gran por-
centaje de pérdida fetal, y eato quizf es debido a las toxinas

liberadas por la inteccidn.

S1 la pared uterina estd involucrada directaments con -
amplia formacidn de abscesos puede estar indicada una cesdrea_

e histerectomia cerca del término del embaraza,

Colecistitig. Aunque la colecistitils aguda que obliga a_

remocidn de la ves{cula billar es una {nfrecuente complicacidn
del embarazo, la patologfa de la vesicula biliar se produce --
mds a8 menude en mujeres que en hombres y es bastante frecuente

en las multfparas.

Adn cuando se considera que las embarazadas estdn en ma
yor peligro de sufrir una patologfa biliar gue las no embaraza
das, recientes investigaciones han demostrado que es raro que_

se presente urgencia quirdrgica durante la gestacidn.

Printen y Ott en 1978, en una extensa revisidn de cole-
cistectom{as durante el embarazo encontraron, ‘que de 1884 coleg
clatectomias realizadas a mujeres entre 16 y 45 afios, s0lo 6 -
se hicieron durante el embarazo, sugiriendo gque el embarazo po

drfa mejorar la enfermedad.

El diagndstico de la enfermedad vesicular en el embara=-
zo es similar al del estado de no embarazada. El signo mds im

portante es el cdlico biliar gue se produce cuando el conducko



27,
biliar comin se obstruye y distiende. Las nduseas y vémitos -

son amenude severos y puede haber fiebre o ictericia.

_En el examen f{sico se puede encontrar sengibilidad au-
mentada sobre el drea veslcular, siendo mds Qiffcil el diagnds

tico a medida gue el dtero aumenta de tamafio.

El examen ultrasdnico es de gran utilidad para visuali-
zar la vesicula durante la gestacidn detectdndose cdlculos has

ta en un B88%.

En ataques leves el manejo deberd ser consarvador, in--

cluyendo analgdsicos, asplracidn nasogrdstrica y avuno.

La cirugfa debe posponerse hasta el segundo trimestre -
del embarazo, sl las condiciohes 1o permiten. En caso de un -
atague agudo que no responda al manejo conservador, la cirugfa

estd indicada independientemente del trimestre del embarazo.

Log resultades de una cirugf{a no complicada de la vesi-
cula habitualmente son buenos., la tasa de morbilldad y mortali
dad aumenta con la edad de la paciente y 1a duracidn de la en-

fermedad.

Pancreatitis, El primer caso de pancreatitls asociado al
embarazoc fue descrito en 1BlB8 por Schmitt y Wien, A partir de

entonces surgieron muchos informes de casos Y estudlcs seriados.

La pancreatitis en al embarazo suele ser aguda. Wilkipn
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son encontrd que la edad promedio de las pac{énéég;gza‘dgf24':

aflos, ¥y que la cantidad de embarazos antgrfﬁ?‘éw 91 “?¥9§$ [-T-28
bkre el desarrollo de la enfermedad. Aunqﬁé iaaﬁaﬁcréiﬁiﬁih'és
un hecho muy poco usual durante el embarazo {1 en 1000 a 10,000
nacimientoa), en estudios de Mc Kay se descubrid que el 50% de
las mujeros que desarrollaron pancreatitis menores de 30 afios_

la hicieron durante el embarazo.

Se han propuesto muchas teorfas acerca de porqud se pre
senta mds frecuentemente la pancreatitis durante el tercer tri
mestre, Dreiling encontrd que la produccidn de enzimas pancred
ticas estaba francamente elievada en el tercer trimestre y se -
sugirid que dsto, pudiera ser la causa del desarrollo de la en

fermedad durante este perfodo.

Se ha supuesto también, que el aumento de la presidn in
traabdominal que se produce en el tegreer trimestroe lleva a esta
sin blliar y posiblemente a pancreatitis, ademds que debido al_
aumento de presidn {ntraabdominal, cualquier esfuerzo que la in
cremente mis ocaslonarfa la ruptura de pequeilos canaliculos hil-

liares y por ende escape de enzimas.

Otros de los cambios del embarazo predisponente para la
produccidn de pancreatitis es la aecidn de la progesterona sg
bre ¢l miscule liso en el tracto biliar, asi como también el -

que durante el embarazo exista una hiperlipidemia.

La mortalidad perinatal ha sido reportada en 38% y la -
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mortalidad materna en 37%. Por lo regular las muartes maternas_

Y perinatales ge asoclarocn a un retraso en el diagndstico.

El cuadro clinico no se altera durante el embarazo, sin
embargo, estos sintomas suelen Ser atriﬁu{dos a los malestares

flajoldgicos del embarazo.

La clave para el diagndéstico de la pancreatitis durante
ol embarazo es la demostracidn de mayor liberacidn de amilasa_
por el pdncreas dafiado. Una importante consideraclidn en la pa
ciente embarazada que presenta un severo dolor epigdstrico o -
en el cuadrante superior derecho es el de la hipertensidén indu
cida por el embarazo. El delor suele constituir una manifesta

cién severa tardfia.

Una vez hecho el dlagndstico, estd indicado el tratamien
to médico, 51 hay dudas acerca del dlagndstico o 1la paciente no
responde al tratamiento, estd indicada una exploracidén con dre
naje. Muy a menudo estd indicada 1a ecirugfa para el tratamien

to que complican el cuadro c¢omo colecistitis.

En caso de pancreatitis aguda hemorrdgica, la eirugfa -

serd el tratamiento prioritario en las pacientes.

En caso de pancreatitis aguda cl prondstico no parece -

afectarse por la continvacidn de la gestacidn.

UWlcera péptica perforada. Esta es una complicacidn rara

de la gestacidn, en La cual de no intervenir rdpidamente exis-
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te un alto fndice de mortalidad.

Paul reportdé en 1976, uno de los raroa'qanos de osbrevi
da materna y fetal. El diagndstico es diffcil ¥y a menudo se -
confunde conlos de la apendicitis o pancreatit;s. Puede haber_
antecedentes de trapnstornos ulcerosos, siendo habituales las -~

nduseas, vémitos y hematemesis.

A menudo la {rritacidén peritoneal y la anoxia precipitan

un trabajo de parto pretérmino,

No puede hacerse diagndstico definitive hasta el momen-

to de la cirugfia recomenddndose el clerre primario.

Obstruccidn intestinal, En dos estudios se informd que_

la presencla de obatruccidn intestinal ora de tres casos por -

100 partos.

Los vdlvulos, son una causa relativamente comin de obs-

truccidn en estadios avanzades de la gostacidn.

El examen radioldgico os esencial para el diagndstico -
de obstruccidn intestinal y debe hacerse a pesar del riesgo pa

ra al feto.

El tratamiente iniclal se hard en base a medidas genera

les y de no obtener mejorfa se recurrird a laparotomia.
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OBJIETIYVOS .

1.

Analizar las causas mds frecuentes de abdomen agu

do en la paciente obstdtrica.

Revisar los métodos de ayuda diagndstica mds dti-

les para precisar el diagnéstico etioldgico.

Analizar la correlacidén entre diagndstico preope-

ratorio y postoperatorio.

Revisar las complicaciones que se presenten y su_

relacidn con alguna patologia en especial.
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MATERIAL Y METODOS.

En forma retrospectiva se analizaron en el perf{odoc com-

prendido del lo. de Febrero al 31 de Agosto de 1988, 50 pacien

tes que ingresaron al Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4, --

"Luis Castelazo Ayala“, con diagndstico de abdomen agudo.

Los criterios de inclusidn en la realizacidn de esta re

visidn fueron los siguientes:

1)
2)
3)

4)
5)
6)

Paciente en edad reproductiva

Con cualgquier paridad

Sintomatologfa abdominal aguda en causa obstétri-
ca o no obastécrica comprobado el embarazo.

Sin antecedentes de cirugfa previa

Con © 8in manejo médico previo

Manejadas todas con laparotomia exploradora

o se ingluyaeron paclentes cuyo proBlema abdominal agu-

do fuera causado por clrugfa previa complicada.

Los datos obtenidos durante el presente estudio por es-

crutinio de expedientes clinicos se tomaron en base a lom s8i--

guientaes puntos:

1)
2}
3)
4)

Hombre de la paciente

Edad

Nimero de gestaciones

Tiempo entre el inicio del cuadro y su ingreso al

Hospltal
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6)
kx|
8)
)
10)
11)
12)

33.
Tiempo entra el ingrese y cirugfa
Sintomatologia principal
Signos cilinicos a su admisidn
Diagndstico preoperatorioc
Administracidn previa de medicamentos
Diagnéstico pesteoperatorio
cirugfa realizada
Complicaciones postoperatorias y relacidn con algu

na patologfa en especial

Los resuitados obtenidos por medio del escrutinio de da

tous fe analizaron y se agruparon de la sigulente manera:s

-

Edades mds frecuentes de presentacidn de los cua-~

dros de abdomen agudo. “«

Ralacidén de abdomen agudo con el nimerao de gesta-

ciones.

- Sintomatologfa y signologla de mayor frecuancia

- pDiagnésticos mde frecuentes.

- Exdmenes de laboratorio y gabinete de mayor utilj
dad.

- Correlacidn entre diagnéstice preoperatoria y -~

postoperatorio,

Complivaciones postoperatorias y relaciones con -

determinadas patclogias.
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RESULTADOS.

Dentro del presente estudio se revisaron 50 casos de pa
cientes cuyo diagndstico de ingreso al Hospltal de Gineco-Obs-
tetricia *Luls Castelazo Ayala", fue el de Sindrome Abdominal_
Agudo, con etlologf{a obstétrica o bien que el cuadro abdominal

agudo se presentara con pacientes embarazadas.

Los resultados se obtuvieron mediante el escrutinic de_

datos de acuerdo a lo mencionado en material y métodos.

Dentro de los resultados obtonidos se encontrd lo si--
guiente:

i La edad mds frecuente de prescntacidn del sindrome abdg
minal agudo fue en el grupo de 21 a 30 afies, donde s¢ encontra
ron un total de 24 paclentes correspondientes al 48% del grupo.
Sigujendo a este grupo de edad, 13 pacientes tenfan de 31 a 40
aflos y correepondieron a un 26% dal total; las pacientes de 15
a 20 afios fueron 7 y correspondieron al 14% del grupo y por (il
timo so0lo st presentaron 6 capos en pacientes de mds de 41 afios

lo que equivale a un 12% del grupo total (Tabla No. 1)

En lo que respecta a la relacidn de la presentacidn del
abdomen agudo y la paridad de las pacientes, se encontré que -
la mayor frecuencia de casos fue en las pacientes que tenfan -
de 1| a 3 gestaciones con un total de 30 pacientes equivalentes

al 60% del total; en el grupo de mds de 3 gestaciones se pre--
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sentaron 16 casos equivalentes a un 32% del total y S0l se --
presentaron 4 casos en paclientes nuligestas, lo que correspon-

dié a un 8% del grupo total {Tabla No. 2)

FRECUENCIA DE SINDROME ABDOMINAL AGUDO POR GRUFPOS DE EDAD

. o o A o A S M o P S

aRos NUMERO PORCENTAJE
15 - 20 7 T2
21 - 30 24 a8
I - 40 13 26
40 & + 6" 12

-

- — - o -

Tabla No. 1

RELACION DE SINDROME ABDOMINAL AGUDOC Y PARIDAD

Ho. GESTACIONES No. PACIENTES PORCENTAJE
NULIGESTAS 4 8,
1 -3 30 60
+ de 3 16 a2

Tabla No. 2

Dentro del cuadro clinico de abdomen agudo se encontra-
ron una amplia gama de sintomatologia y signologfa de acuerdo

a cada caso y su relacidn con alguna patologf{a en especial, sin
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embargo, existleron sintomas y signos gue fueron de mayor fre-
cuencia y los cuales en orden de importancia fueron: dolor ab-
dominal en 3B casos (76%); sangrado transvaginal en 12 casos -
(24%}; hiperbaralgesia en 12 pacientes (27%); hiperestesia en_
24 casos (46%)3 signo de rehote positivo en 11 pacientes {22%)
fiebre &n 9 acasiones (16%})) tumoracidn abdominal en 4 casos -
(8%) y otros variados que e c¢hcontrarcn en forma aislada y de

acuerdo a 1la entidad de que se tratd (Tabla No. 3).

SIGNOS Y SINTOMAS DE MAYOR FRECUENCIA EN ABDOMEN AGUDO

SINTOMATOLOGIA No. PORCENTAJE
DOLOR ABDOMINAL k1] 76
HIPERBARALGESIA 27 54
HIPERESTESIA 24 48
SANGRADO TRANSVAGINAL 12 24
REBOTE POSITIVO 11 22
FIEBRE a ‘ 16
TUMORACION ABDOMINAL q ;]
OTROS 16 32

Tabla No. 3

Revisando la patologfa productora de abdomen agudo an -
la paciente obstdétrica, encontramos que el sindrome podfa pre-

sentarse debido a entidades cuyo origen era el tracto ginecold
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glco y otras en drganos diferentes, pero que se presentarcn en

el embarazo.

De tal manera gque se realizaron dos grupos, encontrdndo

8e los siguientes resultados:

Dentre de las causas obstétricas, el embarazo ectdpico_
fue la patologfa de mayor frecuencia con tun total de 29 pacien
tes que correspondid a un 58% del grupo; la perforacidn uteri-
na accidantal se presentd en 6 ocasiones con un porcentaje del
12%; la ruptura uterina atraumdtica se encontrd en 3 pacientes
(6%):; la ruptura hepdtica secundaria a cuadros de eclampsia se

presentd en dos pacientes Y esto correspondid a un 4%.

Se encontrd tumoracidn anexial en 3 pacientes (6%) y so
lo en una ccasidn encontramos un mioma degenerado equivalente_

a 2% del grupo,

Las entldades productoras de abdomen agudo de Causa no_
obatétrica en ostam pacientes sola fueron apendicitis aguda en

3 pacientes {6%) y colecistitis aguda en 1 caso (2%} Tabla No.4

Dentro del tiempo en que se realizd esta revisldn se --
presentaron cuadros de abdomen agudo de origen séptico, sin em
bargo, se descartaron por no cumplir con los criterios de in--

clusidn y exclusidn del trabaja.

Uno de los puntos importantes para la realizacidn de es

ta revisidn fue el conocer qué nimero de pacientes sometidas a
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laparotomfas tenfan el mismo diagndstico pre y postoperatorio_
y por ende inferir aquellas pacientes con diagndsticos equfve-

cog sometidas a actos quirdrgicos.

PATOLOGIA PRODUCTORA DE SINDROME ABDOMINAL AGUDQ EN OBSTETRICIA

CAUSAS OBSTETRICAS CAUSAS NO OBSTETRICAS
EMBARAZO ECTOPICO 29 5B% APENDICITIS 3 6%
RUPTURA UTERINA 3 6% COLECISTITIS 1 2%
RUPTURA HEPATICA 2 % OTRAS * 2 4%
TUMOR ANEXIAL 3 6%

PERFORACIQN UTERINA 6 12%
MIOMA DEGENERAPD 1 2%

* piosalpinx diagnosticados como ectdépicos Tabla No. 4

Se oncontrd una correlacidn entre el diagndstico pre y_
postopeatorio cn 38 pacientes correspondicntes al 76%; y en 12
pacientes (24%) el diagndstico por al que fueron sometidas a -
cirugfa fue diferente a los hallazgos transoperatorio y dentro

de este grupo se presentd una laparotomfa blanca.

Lasg complicaciones existentes en el grupo revisado se -

presentaren en 7 pacientos.

La fiebre postoperatoria se presentd en cuatro pacientes
dentro de las cuales sc diagnosticd absceso de pared en dos de_

ellas.
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Se presentd un caso de insuficiencia renal aguda y coagu
lacidén intravascular diseminada en una paciente con diagndstice
de perforacidn uterina accidental, que fue sometida a HTA y la
cual tuve una estancia hospitalaria de 11 dfas egresando satis

factoriamente. (Tabla No. 5)

Una de las pacientes con ruptura hepatica, que cursd con
eclampsia, fallecid$ posterlor al acto quirdrgico dentro de las_

primeras horas.

En general, el promedio de estancia hospitalaria en la_

mayor{a do las pacientes fue de 4-5 dfas.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

FIEDRE 4 a%
ABSCESD DE PARED 2 a%
5.T.D. 1 2%
I.R.A + C.1.D. 1 2%
MUERTE 1 2%

Dentro de 1os exdmenes de laboratorio requeridos en es-
tas pacientes, encontrames gue cl‘qun se solicitd y se reportd
con mayor frecuencia previamente a la cirugfa fue la biometr{a
hemdtica, la cual se encontrd alterada (leucocitosls, neutrori

lia y bandemia) en 23 pacisntes que correspondid a un 46% de -

s Mo DESE
Sﬁ;h B{ES LA EiBLIOTECA
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los casost fue normal en 15 ocasiones (30%) y no se solicitd en

12 pacientes (23%),

Otros exdmenes como radicgraf{as, ultrasonografia, quf-
mica sanguinea y examen general de orina, no se reportaron en_

la mayoria de las ocasiones previo al acto quirivrgico.

Por dltimo, en cuanto al tiempo entre el momento del in
greso de la paciente ¥y la reallzacidn de la cirugfa se encon--
tré que dentro de las primeras 8 horas se operaron un total de
18 pacientes, 1o que correspondid a un 36%, 18 pacientes {36%)
sa operaroh &n el perfodo comprendido de 8 a 24 horas. Posbtg
riores a las primeras 24 horas se opaeraron B pacientes en el -
periodo de 1 a 3 dfas a partir del ingreso; y solo 6 pacientes
({12%} fueron intervenidas posterior a 3 dias del ingresoc .

(Tabla No. 6)

Las complicaciones presentadas anterlormente estuvieron

relacionadas con el retrasoc de la cirugia.

TIEMPO ENTRE INGRESO AL HOSPITAL Y CIRUGIA

HORAS No. PORCENTAJE
1 -8 18 a6
8 - 24 18 36
24 - 72 8 16
72 & + 6 12

Tabla No. 6
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CONCLUSTONES.

Una vez revisados y analizados lo8 resultades que se ob

tuvieron en el presente estudio podemos concluiy lo siguiente:

-~ Las causas de abdomen agudo tanto de origen Obstétri-
co como no Obstétrico, fueron similares a las reporta

dae por la literatura predominando las primeras,

- Las causas de origen no obstétrico reportadas en esta
revigidn son las mds frecuentes (apendicitis y colecis
titis); quedando con mucho menos frecuencia otras cau

sas mds comunes en la paciante ho embarazada.

-~ Se deberd tener presaente siempre la posibilidad de ci
rugfa en aguella paclente cuyo principal sfntoma sBea_
el dolor abdominal. ya que pudimos apreciar que el dao

lor se presenta con mucha frecuencia.

- El diagndstico precoz es de vital importancia, ya que
el realizarlo as{ permitird la resclucidn pronta de -
la patologia existente y por lo mismo la disminucidn_
de las complicaciones, ya gque estag dltimas se rela--

clionan mds frecuentemente con diagnésticos tardfos.

= No se deberd retrasar el manejo quirirgico una vez -~
realizado el diagndstico, en espera de exdmenes de la

boratorio o gabinete en los casos que no se requieran.
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- En 1los casos de duda diagndéstica deberemos contar con
estudios paraclinicos que permitan la resolucidn del_

problema a la mayor brevedad.

- Finalmente deberemos tener en cuenta gque la cirugfa -
as una arma a nuestro favor y sablendo utillizarla nos

permitird un beneficio mayor paralas pacientes gque ma

nejemcs.
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