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INTRODUCCION

Puede ser necesario realizar intervenciones quirurgicas durante el embarazo, por
diversos transtornos que pueden abarcar desde indicaciones por hallazgos durante el controt
prenéta! que ameritan intervencion por posibilidad de malignidad en pacientes
asintomaticas hasta situaciones de emergencia donde las pacientes pueden cursar con un

cuadro dolorose abdominal durante la gestacion en forma aguda.

La expresion de sindrome doloroso abdominal agudo se emplea para indicar un
determinado numero de padecimientos que tienen en comun requerir de un diagnostico

precoz y una terapéutica inmediata.

El sindrome abdominal agudo abarcan gran nimero de padecimientos que tienen en

coman dos hechos clinicos fundamentales.

1. Su aparicidn brusca en la que el sintoma principal lo constituye el dolor abdominal
2. Los padecimientos que los forman requieren de un diagnéstico precoz y de un
tratamiento muchas veces de urgencia. La etiologia puede ser derivada de una causa

puramente obstétrica o de drgancs extragenitales.




De los padecimientos gastrointestinales agudos, la apendicitis constituye la
complicacion obstétrica que condiciona con mayor frecuencia la realizacion de una
laparotomia exploradora durante el periodo gestacional. Los cambios anatémicos y las
modificaciones fisiologicas acaecidas durante el embarazo, hacen que el diagnostico sea
mas dificil, sobre todo en el segundo o tercer trimestre. Esto obliga a! clinico a ser
minucioso ante cualquier sospecha de sindrome doloroso abdominal y actuar para evitar un
retraso en el diagnostico y tratamiento ya que las complicaciones de presentarse,

determinaria un notable incremento de la morbi-mortalidad materna y fetal. (1)

Existen diversas clasificaciones de las causas de sindrome abdominal agudo en
obstetricia, entre ellas las que dividen las causas puramente obstétricas y las de organos

extragenitales que cursan con embarazo.

El presente estudio es retrospectivo, se realizé en un periodo de cinco aiios de enero de
1991 a diciembre de 1996, basindose en la informacion de expedientes de el Hospital

Juirez de México.




2. MARCO TEORICO

2.1 PLANTEAMIENTO DE EL PROBLEMA

Uno de los principales problemas cuando se estudiz un abdomen agudo es el
diagnostico, por que en la mayoria de los casos se dificulta, mas aun cuando el utero se
encuentra aumentado de famailo secundario al embarazo, lo que hace mas dificil la
exploracion por lo tanto fa vida de la madre depende de la rapidez y certeza del mismo, ya
sea para realizar una intervencidn quirdrgica o indicar un tratamiento médica, lo que salva
la vida de la madre, para Hevar a cabo lo mencionado, se debe considerar la edad

gestacional del producto, que en ocasiones pasa a segundo término de importancia.

2.2. ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS.

Uno de los principales problemas de salud en nuestro pais se ubica en el renglon
materno, en el que se identifican factores que inciden en la morbi-mortalidad de la mujer
principalmente en la etapa reproductiva. La incidencia de apendicitis durante el embarazo
esta a la par de la que ocurre en mujeres no embarazadas de fa misma edad La apendicitis
ocurre en una de cada 2000 embarazadas, y es el transtorno extrauterino mas frecuente que
requiere operacion abdominal durante el embarazo. La apendicitis es mas frecuente

durante los dos primeros trimestres del embarazo en comparacion con el ultimo trimestre
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Los signos y sintomas de la apendicitis en el embarazo cambian debide a las
modificaciones de [a fisiologia y anatomia materna, que ademas dependen de [a edad
gestacional. El sintoma clinico mas frecuente es un dolor en el lado derecho de el abdomen.
En algunas pacientes el patron de dolor puede ser atipico, por que el apéndice puede
encontiarse fijo en el cuadrante inferior derecho por adherencias, o ubicarse sobre el rifidn

derecho que podtia simular una pielonefritis.

El proceso se debe siempre a la infeccion de el apéndice secundaria a la obstruccion
de la luz. La obstruccion se debe con mas frecuencia a la hiperplasia linfoide o 2 un
fecalito, menos a menudo por la presencia de cuerpos extrafios, o por tumores del ciego o
del apéndice.

El reporte de leucocitosis por si mismo no es confiable.

El diagndstico de precision de la apendicitis varia entre 67 — 629 en el momento de

la cperacion y no es distinto del que se observa en pacientes no embarazadas.

El tratamiento de la apendicitis aguda en el embarazo consiste en laparotomia y
apendicectomia, teniendo en cuenta tipo de anestesia, lugar de la incision y evitar

manipulacion uterina.

Las complicaciones mas frecuentes de fa apendicectomia son: parto pretérmine,

infecciones de la pared abdominal y absceso pélvico (16).




COLECISTITIS EN EL EMBARAZQ

Es la inflamacién de la vesicula biliar y puede ser aguda o cronica. La frecuencia
con la que se presenta es de 1 — 6 veces par cada 10000 embarazadas y es 2 - 3 veces

superior en las mujeres que en los hombres.

Después del primer trimestre de embarazo, el volkimen de 1a vesicula biliar durante
el ayuno y el volimen residual después de concentrarse es el doble que en una mujer no
embarazada. El vaciado incompleto puede producir retencién de cristales de colesterol,

requisito previo para la formacion de calculos biliares de colesterol. (26)

La colecistitis es acompaiiada de obstruccidén del conducto cistico en el 90% de las
embarazadas, €l sintoma que se presenta en la paciente embarazada es el dolor pungitivo,
de ocalizacion en epigastrio con irradiacion en el cuadrante superior derecho, ademas de
presentar ndusea, vomito, fiebre en ocasiones. El tratamiento es de inicio conservador, que
consiste en aspiracion nasogastrica, sofuciones coloides por via intravenosa, analgasia y en
ocasiones antibidticos. Las indicaciones de intervencion quinirgica se deben individualizar

(21, 22, 26, 32).




PANCREATITIS EN EL EMBARAZO

La pancreatitis aguda es una enfermedad importante, aunque rara. La incidencia
varia desde uno por cada 1,066 partos a uno por cada £1,467. La incidencia de Ia
enfermedad se incrementa de acuerdo con 1a duracion de el embarazo el 87% de los casos

se produce en el segundo trimestre.

La pancreatitis se relaciona con el abuso de alcohol presencia de calculos,
hipertrigliceridemia, hiperparatiroidismo procesos infecciosos (parotiditis  hepatitis,

citomegalovirus, mycoplasma). La colelitiasis es la afeccion asociada mas frecuente (90%).

El sintoma mas impoertante es el dolor en hipogastrio transfictivo en la parte superior
de ef ombligo, cuando aparace vomito este no calma el dolor, lo que descarta el diagnostico
de gastritis, cuando el cuadro es grave el dolor puede ser muy intenso y el vomito

incoercible, apareciendo fiebre y ataque al estado general.

El diagnostico se basa en la evaluacion de el cuadro clinico con elevacion de
amilasa sérica, presencia de hipocalemia. El tratamiento es fundamentalmente médico la
pancreatitis aguda es una enfermedad autolimitable, el objetivo principal del tratamienta es
sostén, la paciente debe tener ayuno, succién nasogasirica. La alimentacion intravenosa se

debe realizar en las pacientes con evolucion prolongada (5, 31, 34, 35, 36).




ENFERMEDAD ULCERO PEPTICA

La enfermedad ulcero péptica es una alteracién que se manifiesta por formacién de
lilceras que se pueden encontrar en el bulbo duodenal, antro distal o conducto pilarico,
aunque esta enfermedad se observa mas frecuentes en mujeres postmenopausicas, en
ocasiones aparace en los afios de la vida reproductiva. A diferencia de casi todas las
enfermedades que pueden afectar a Ja mujer embarazada, la enfermedad ulcero péptica
puede volverse asintomatica. Durante la gestacion no se ha aclarado totalmente ia patologia
exacta de la dlcera péptica, sin embargo el aumento de la secrecion de acido clorhidrico y

de la pepsina parece desempefiar una funcién muy importante (1, 37).

El embarazo mejora la dlcera péptica por dos mecanismos. La progesterona parece
disminuir la secrecion de 4cido gastrico, lo mismo que aumenta la produccién de moco
gastrico. La histamina‘ plasmatica sintetizada por la placenta, aumenta notabiemente durante
el embarazo ¢ inactiva a la histamina bloqueando su efecto. El tratamiento de la dlcera

péptica abarca una serie de medidas médicas sencillas e intervencion quirirgica de urgencia

(37).




DEGENERACION ROJA DE UN LEIOMIOMA

Los miomas durante el embarazo ocasionalmente pueden sufrir degeneracion
camosa o roja a medida que el Utero crece, los sintomas y signos son dolor focal con
aumento de sensibilidad a la palpacion a veces fiebre, es frecuente que exista leucocitosis
moderada. A veces el peritoneo parietal suprayacente al mioma se inflama y aparece un
roce peritoneal. La degeneracién roja es dificil diferenciar de la apendicitis, del

desprendimiento de placenta, calculo uretral o pielonefritis,

El tratamiento consiste en reposo y analgesia, rara vez requiere (miomectomia) esta

operacion es muy sangrante y debe de evitarse (32, 33, 38).

DOLOR VISCERAL

El peritoneo visceral, recibe su sensacion dolorosa por via de los nervios esplénicos
del sistema nervioso auténomo. Esta sensacion es mal localizada y puede percibirse en el
abdomen a cierta distancia del 6rgano afectado. Causada por distensién o por isquemia. Las
fibras viscerales aferentes de la capsula del higado, del bazo, porcion central del diafragma
y pilares llegan al sistema nervioso central, siguiendo las fibras sensoriales simpaticas con
los nervios frénicos, las fibras de vesicula biliar, estdmago, intestino delgado y pacreas,
siguen por el plexo celiaco y luego por los nervios esplanicos hasta las raices sexta a
novena de la médula toracica. Las fibras aferentes de colon, apéndice y rganos plevianos

alcanzan los niveles toracicos décimo y undécimo por via del plexo mesentérico.




El dolor visceral que proviene de las estructuras de! intestino, como estomago,
pancreas y duodeno, se percibe en el epigastrico. El dolor nacido de las estructuras de el
intestino medio, como intestino delgado y mitad derecha del colon, se percibe en la zona
periumbilical, mientras que el originado en el intestino posteriar, colon izquierdo se percibe

en el hipogéstrico (4, 5, 6).

DOLOR PARIETAL

El peritoneo parietal y la pared de el abdomen reciben fibras de dolor somético de
los nervios raquideos. La sensacion de estas fibras es aguda bien localizada eintensa,
generalmente causada por inflamacién del peritoneo. El movimiento aumenta este dolor y
el paciente tiende a mantenerse inmovil. Este dolor seiiala mas directamente la zona exacta
de la afeccion, por lo general la inflamacidn de una viscera adyacente. Los nervios vagos
no transmiten sensacion dolorosa desde la cavidad abdominal, aunque contiene muchas

fibras aferentes.

El dolor del esofago y 1a parte baja de la vejiga y recto, sigue por los nervios vagos

y el plexo sacro, respectivamente (4, 5, 6).




ESPASMO OBSTRUCTIVO

La brusca obstruccion de viscera hueca ocasionara dolor intenso por espasmo y
distension proximal de misculo liso, el resuliado es isquemia localizada y sus
consecuencias. El dolor puede ser de cardcter ritmico al contraerse el misculo con ¢l fin de
aliviar la obstruccion. La duracién y la gravedad del dolor depende de caracteristicas
inherentes al 6rpano. La vesicula biliar tiene coniracciones prolongadas e intensas que
duran hasta horas. El ureter puede causar calambres durante 5 ~ 10 minutos que son muy
intensos. La parte proximal de el intestine delgado provoca dolor que dura 2 - 5 minutos,
pero es menos intenso que el colico ureteral o vesicular. La parte baja del intestino delgado
tienen contracciones que pueden presentarse cada 10 — 15 minutos ¥ SON menos intensos.

El colon no produce dolor intenso (4, 5, 6)

ISQUEMIA

La embolia, la trombosis o la obstruccion estrangulante de! riego sanguineo para
una viscera ocasiona dolor intense a causa de la isquemia. El dolor provocado por la
embolia arterial de un vaso visceral importante es muy intenso, e inicialmente va
acompaflado de muy pocos signos abdominales debido a la ausencia de irritacién
peritoneal. El ejemplo clasico es la embolia de la arteria mesentérica superior. El paciente
se refuerce intentando encontrar una posicion ¢émoda gue no encuentra, esta frio y
sudoroso sin presentar hipersensibilidad abdominal. En caso de oclusion de arteriolas

periféricas, o trombosis venosa, el dolor es de comienzo gradual y menos intenso (4, 5, 6)
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ESTRANGULACION

La estrangulacion de viscera hueca o sélida tienen por consecuencia un dolor
brusco, intenso y constante similar a una embolia de arteria importante. El dolor es mas
localizado, por que se limita a un pequefio segmento de intestino o bien a un érgano
especifico. Puede haber hipersensibilidad si esta afecta peritoneo, y a veces se percibe un

plastron (1, 5).

CONSIDERACIONES SOBRE EL FETO

MORTALIDAD PERINATAL Y PARTO PREMATURO

Los clinicos con frecuencia expresan su preocupacion de que la intervencidn
quirirgica durante el embarazo puede provocar aborto o parto prematuro. No obstante, en
la mayoria de los casos la gravedad de el padecimiento quinirgico de fondo parece ser mas
importante para determinar el resuitado de el embarazo que la anestesia o Ia intervencion

quirargica en si.

Esto se demuestra facilmente considerando el problema de la apendicitis en los
embarazos. En una comunicacion de Babaknia y colaboradores, se aprecio mortalidad fetal
solo en 8.7% de casos sin perforacion del apéndice, pero fue del 35.7% cuando hubo
peritonitis. También puede ocurrir muerte materna secundaria a apendicitis y en esos casos
casi siempre esta relacionada con perforacion y sepsis abdominal generalizada. Si un

retardo en la intervencién quirirgica aumenta el risgo de hipotensién hipoxia, o sepsis o
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varias de estas cosas en la madre, puede esperarse que este retraso empeore €l pronostico
tanto para la mujer embarazada como para e feto, Por tanto, cuando los datos clinicos
sugieren la necesidad de una operacion quirirgica urgente en una paciente gravida el

embarazo no debe afectar la decision de proceder a realizarla (11, 8).

CIRUGIA:

La incisidn quirGrgica sera la que permita obtener la mejor exposicidon del campo
operatorio de la forma més eficiente. La cirugia electiva debe practicarse en el segundo
trimestre y no en el primero ni en el tercero. Durante el primer trimestre, el feto es mas
sensible a la privacién de oxigeno. En este trimestre, se emplea la transferencia del apoyo
hormonal del cuerpo hiteo a la placenta. El parto prematuro inducido per manipulacion
quirirgica del itero gravido es, at parecer, menos probable cuando la cirugia abdominal se

lleva a cabo en el segundo trimestre y no en el tercero (9).

APENDICITIS EN EL EMBARAZO

La apendicitis en el embarazo es la causa mas coman de sindrome abdominal agudo
quirirgico. Siempre debera sospecharse en las pacientes que se quejan de dolor abdominal
© que manifiestan sintomas minimos que sugieren irritacion peritoneal. No hay manera de
impedir su paricion. La Gnica forma de disminuir la morbilidad y prevenir la mortalidad, es

realizar un diagndstico oportunio antes de que hayan ocurrido perforacidn o gangrena.
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FRECUENCIA

La frecuencia en embarazo es paralela a la de la mujer no embarazada de la misma

edad. Se reporta que ocurre desde una vez en cada mil embarazos, hasta uno en 1455 (30).

La mortalidad en el Gltimo trimestre es cinco veces mayor que en los seis primeros
meses. Durante los dos primeros trimestres es mayor la frecuencia que durante el tercer

trimestre,

Block en 1960 (35) analiza 373 casos y observa que la incidencia esta igualmente

distribuida en los tres trimestres.

La mortalidad materna es de 0.71% cuando no existe diseminacion peritoneal y del

23 al 31% en presencia de abscesos multiples y peritonitis (20},

La apendicitis es causa de aborto en el 46.2% de los casos, en 31.8% de partos
inmaduros y en 15.4% de partos prematuros, especialmente cuando existen abscesos

apendicular roto (12).

FISIOPATOLOGIA

La apendicitis no se asocia con ningin invasor bacteriano viral o protozoario

especifico. La bacteriologia del drgano es de [a flora intestinal normal.




Es resultado de una forma especial de obstruccion intestinal Aproximadamente
60% de los casos se relacionan con hiperplasia de los foliculos submucosos, 35% con
existencia de fecalito 4% con la existencia de otros cuerpos extrafios y 1% con estreches o

tumores de la pared apendicular o de ciego (6, 20).

La hiperplasia del tejido linfoide puede ser respuesta de infeccién que produce
reaccion generalizada del tejido linfatico. Los foliculos del apéndicle responden también a
las infecciones intestinales. La formacion de un fecalito apendicular se inicia con
atrapamiento de un trozo de fibra vegetal en la luz apendicular, la que estimula la secrecion
y precipitacion de moco rico en calcio. Mas adelante, el moco se espesa alrededor del

trocito de fibra, esto desencadena una segunda ronda de irritacion y precipitacion de moco.

Entre los otros objetos intraluminales que pueden desencadenar el ataque de
apendicitis estan los oxiuros (enterobius vermicularis). También se han encontrado Taenia
y Ascaris. Otros cuerpos extrafios incluyen semillas vegetales y bario condensado. Otra

causa de obstruccion son mestastasis al apéndice.

Los fenomenos que siguen a la obstruccion del apéndice dependen de interacciones
entre 4 factores: contenido de la luz, grado de obstruccion, secrecion continua por mucosa
y caracter no eldstico de la mucosa apendicular Al acumularse moco en la luz del organo
empieza a distenderse y la presion aumenta en su interior, Las bacterias convierten el moco
que se acumula en pus. La secrecion continua combinada con la serosa relativamente no
elastica, produce aumento de la presion dentro de la luz. Aparece obstruccion del drenaje

linfatico que produce edema apendicular y se inicia ta diapedesis de las bacterias y la
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aparicion de Glceras en la mucosa, esta es la etapa de APENDICITIS FOCAL AGUDA. La
inflamacion y el aumento de la presién en la luz es esta etapa son percibidas por la paciente
como dolor visceral mal localizado, que tiende a ser periumbilical o epigastrico y que se
acompafia de anorexia, nausea y a veces vomito. La secrecién continua produce aumento
subsecuente de presién intraluminal, con obstruccion y trombosis venosa que a su vez,
aumenta el edema y la isquemia en el apéndice. La lesion bacteriana se disemina a través
de la pared apendicular, Esta etapa se llama APENDICITIS SUPURATIVA AGUDA. La

serosa inflamada del apéndice entra en contacto con peritoneo parietal.

El dolor somatico que se origina en peritoneo como resultado del contacto con
apéndice inflamado como cambio a la localizacién clasica del dolor en cuadrante inferior

derecho.

La continuacion del proceso patoldgico produce por dltimo transtorno del riego
arterial. En el drea apendicular con peor riego sanguineo, la porcién media del borde

antimesentérico sufre gangrena con aparicion de infartos elipsoidales.

La aparicion de APENDICITIS GANGRENOSA es la primera etapa de [a
apendicitis complicada, la mortalidad aumenta por que estos infartos actian funcionalmente
como perforaciones, permitiendo escape de bacterias desde la luz apendicular, asi como la
contaminacion de la cavidad peritoneal. La continuidad de la secrecion desde porciones
viables de la mucosa apendicular y la presién intraluminal alta continuada producen por
ultimo, perforacion a través de los infartos gangrenosos diseminando el pus constituyendo.

la APENDICITIS PERFORADA, que ademas aumenta a morbimortalidad. Por fortuna en
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la mayoria de los casos la obstruccion que dio origen inicialmente a la apendicitis bloquea
la salida continua del excremento desde el ciego a través del apéndice perforado. La
perforacién produce peritonitis localizada, por iltimo, se forma un absceso apendicular si

no se aplica tratamiento (11, 31),

DIAGNOSTICO CLINICO

El diagnostico de apendicitis aguda en un gjemplo clisico de la aplicacion de
habilidad clinica. Las pruebas clasicas de laboratorio y radiologia no son esenciales para

hacer el daignostico.

En ios primeros seis meses de embarazo frecuentemente los sintomas no son
diferentes de los que refieren mujeres no embarazadas. Durante el tercer trimestre el
cuadro clinico se altera por el desplazamiento del ciego y apéndice por el itero aumentado
de tamafio que produce localizacién de el dolor en una parte mas alta del abdomen o en
flanco derecho. Puede haber confusion con otros diagnésticos como pielonefiitis,

colecistitis y salpingitis.

En pacientes que cursan el segundo y sobre todo tercer trimestre de embarazo no se
presenta un cuadro franco de irritacion peritoneal, debido a que el territorio se encuentra un
tanto distante del cuadro irritativo, de ahi la dificultad diagnéstica en esta etapa del
embarazo donde se debe tener mayor precaucion al realizar el diagnostico de la posible

causa de un sindrome abdominal agudo.




Los signos clinicos tradicionales de !a apendicitis son sensibilidad local,
sensibilidad de rebote, defensa muscular, hiperestesia cutanea, sensibilidad pélvica sobre el
lado derecho durante la exploracion rectal, existencia de signos del psoas y del obturador.

En ocasiones aumento de [a temperatura corporal y sobre todo taquicardia

La palpacion suave sistemética descubrird una zona de sensibilidad maxima que
corresponde a la porcidn del apéndice y suele estar iocalizado en el cuadrante inferior
derecho. Se puede sospechar la existencia de inflamacion peritoneal si a tos o la percusion
de la pared abdominal despierta dolor, el método clisico de demostrar inflamacién
peritoneal es la sensibilidad de rebote, después de liberar la presidn que ejercemos en la
palpacién abdominal. El signo de Rovsing, dolor en el cuadrante inferior derecho cuando la
presion de la palpacion se ejerce en el cuadrante inferior izquierdo es muy raro y puede ser

manifestacién de salpingitis u otra patologia intra pélvica.

Conforme progresa la irritacién peritoneal, aumenta la defensa muscular voluntaria.
Si los sintomas permanecen durante dos dias o mas, posiblemente se palpe un plastrén en
el cuadrante inferior derecho. Esta se debe a la adhesion de asas del intestino delgado y
epiplon alrededor del apéndice inflamado. Una vez avanzada la apendicitis lo suficiente
para que la inflamacién afecte la pared abdominal anterior, la postura de la paciente se
convierte en un signo util de corroboracion.  Se evitan los movimientés, a menudo esta
ligeramente flexionada la cadera derecha. Un signo del psoas rara vez existe al principio de
la apendicitis. Ei signo del obturador es positivo menos frecuente que el del psoas, indica

un apéndice inflamado que se encuentra contra el misculo obturador interno.
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Es esencial el tacto rectal, su objetivo primario es excluir lesiones pélvicas como
quiste de ovario o absceso tubario y descubrir sensibilidad en los casos de apendicitis
pélvica, se puede descubrir la existencia de una masa o de sensibilidad exclusivamente del
lado derecho. Después de 12 ruptura, fos signos fisicos suelen hacerse mucho mas definidos
si la ruptura esta en e! coadrante inferior derecho, suele poderse palpar una masa sensible.
Son mas notables la sensibilidad de rebote y rigidez muscular. La fiebre pueder subir a

39°C.

LABORATORIO

El recuento total de leucocitos suele ser anormal en la apendicitis, pero el grado de
anormalidad no se relaciona con el grado de anomalia del apéndice, hasta un tercio de
pacientes que sufren apendicitis aguda, tiene recuento total de leucocitos normal. Incluso en

caso de absceso apendicular roto, es poco frecuente la bandemia, se desconoce la causa,

EXAMENES RADIOLOGICOS

Los examenes radiologicos de abdomen no descubren signos patognomonicos en la
apendicitis aguda temprana, salvo la demostracion poco frecuente de fecalito apendicular
la radiografia simple puede distinguir un ciego distendido (ileo cecal} al principio de ta
apendicitis, pero si las radiografias descubren signos de apendicitis, como gas en el interior

del apéndice o una masa por fuera del ciego, el apéndice estara casi siempre gangrenada vy,
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frecuentemente perforado. Se puede observar también escoliosis a la derecha, falta de
sombra del psoas derecho, ausencia de gas en intestino delgado en cuadrante inferior
derecho edema de pared abdominal, o interrupcion de la linea grasa preperitoneal en el

flanco.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Si durante ¢l embarazo ocurren pielonefritis aguda o torsién de un quiste de ovario,
posiblemente sea muy dificil diferenciar estos transtomnos de la apendicitis. No obstante lo
dificil que sea el diagnéstico diferencial, debe tenerse presente que la mortalidad a
consecuencia de apendicitis durante el embarazo se debe a retraso en el diagndstico e
intervencion quinirgica. Las enfermedades de ovario y trompas que se asemejen a la

apendicitis son Embarazo ectopico roto, salpingitis, torsién de un quiste de ovario.

TRATAMIENTO

En todas las fases del embarazo, la apendicectomia temprana es el tratamiento de
eleccion en la apendicitis. Si se sospecha que la paciente sufre apendicitis, debera hacerse
apendicectomia de la misma forma que en mujeres no embarazadas. Si se hace la operacidn
antes de que el apendice se rompa la apendicectomia por lo regular no afecta al embarazo.
Mas ain, los efectos de una laparotomia que confirma la apendicitis, son de poca

importancia (26, 32).




PREPARACION PREOPERATORIA

Si el diagnostico es de apendicitis aguda, se aplican antibidticos de amplio espectro
para microorganismos aerobios y anaerobios. Si el diagnostico es de peritonitis
generalizada se inicia tratamiento con liquidos intravenosos, aspiracion nasogastrica y

antibidticos de amplio espectro.

COLECISTECTOMIA DURANTE EL EMBARAZOQ

Mientras que la asociacion entre embarazo y enfermedad de la vesicula biliar es
generalmente bien aceptada, la colecistitis aguda ocurre con poca frecuencia durante la
gestacion. Algunos autores han mencionado que la colecistitis aguda debera ser tratada de
primera eleccion en forma conservadora, ya que se han reconocido que la cirugia puede

causar complicaciones como aborto 0 amenaza de parto prematuro (21).

No se ha observado complicaciones serias en pacientes sometidas a cirugia en el

segundo trimestre de la gestacidn (29).
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FRECUENCIA

Landers (40) reporta una frecuencia de colecistitis aguda de 0.8 por 1000
nacimientos, Hill (28) reporta una colecistectomia en el embarazo por cada 1259

nacimientos con incidencia de 0.079%

Sparkman en 1957, reporté un promedio de una colecistectomia por cada 1601

embarazo$§, con incidencia de 0.62%.

FISIOPATOLOGIA

Actualmente la patogénesis de la colelitiasis se ha relacionado con la proporcion
entre los acidos biliares y las concentraciones de colesterol biltar Una disminucion en los
primeros 0 un aumento en los segundos, es suficiente para exceder el limite de solubilidad
del colesterol, y el resultado final sera la formacion de calculos en algunos estudios de bilis
aspirada de la vesicula biliar durante la operacion cesarea en mujeres normales, se
encontro que el contenido de colesterol estuvo aumentado y la concentracion de sales
biliares disminuida. Sin embargo, ¢sto no ha sido corroborado en estudios posteriores. La
anatomia de ta vesicula biliar, asi como la estasis biliar, ocurren en el embarazo Sin

embargo la relacién de esto con enfermedad de vesicula biliar no ha sido probada (40)
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CUADRO CLINICO

Los sintomas de la colecistitis aguda y cronica son los mismos en mujeres sin
embarazo y en la paciente embarazada Se caracteriza principalmente por dolor en
epigastrio o en cuadrante superior derecho, nauseas, vomito ocasionalmente intolerancia a
los alimentos grasosos. Estas pacientes no suelen ser obesas. El signo que se observa con
mayor frecuencia en la exploracion fisica es hipersensibilidad a nivel del cuadrante supertor

derecho.

El estudio de Hill (26) 10 de 20 pacientes tuvieron antecedentes de enfermedad de
la vesicula biliar diagnosticada antes del embarazo. En sus conclusiones confirma que el

embarazo predispone a la enfermedad de la vesicula biliar.

DIAGNOSTICO.

Es basica la historia clinica, hallazgos en exploracion fisica. El ultrasonido es
importante en el diagnéstico diferencial de colecistitis aguda con otras patologias que se
relacionan con dolor en el cuadrante superior derecho en el embrazo. Esta técnica no
invasora ha sido extensamente usada en los tres trimestres del embarazo, sin dafio al feto, el

diagnostico se acerca al 100% (25).
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TRATAMIENTO *

La mayoria de las publicaciones ha favorecido el manejo primario conservador en la
colelitiasis sintomatica durante el embarazo (9), debiéndose limitar la cirugia a pacientes en

quienes falta el tratamiento médico.

Hiat (26) sin embargo, reporta que su experiencia con el manejo conservador ha sido
poco favorable 58% de pacientes tuvieron episodios recurrentes de colico biliar y 27%
requirid 2 & 3 hospitalizaciones. La pérdida fetal fue significante. Hace las siguientes
recomendaciones.

}. Realizar colecistectomia antes del embarazo en pacientes con antecedentes de
colelitiasis.

2. El colico biliar del embarazo, deberia ser tratado médicamente, si es posible, con
operacion en el segundo trimestre del embarazo en forma electiva,

3. Los sintomas biliares que ocurren en el segundo trimestre deben recibir tratamiento
quirargico.

4. Los sintomas durante el tercer tomestre, generalmente deben ser tratados médicamente.

La colecistectomia puede ser ltevada a cabo en el segundo trimestre del embarazo sin

riesgo incrementado para la madre y con un minimo riesgo para el embarazo (40).
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En el tercer trimestre, si la cirugia es necesaria, se deben hacer esfuerzos para prolongar
el embarazo hasta la viabilidad fetal. El uso de agentes tocoliticos postoperatorios puede

ayudar a mejorar el resultado en estas pacientes (26, 40).

El tratamiento debe decidirse en cada caso en forma independiente,

En algunas ocasiones, se optara por conducta intervencionista independientemente de la
edad gestacional, ya que generalmente se debe a ictericias de tipo obstructivo ( a nivel de
vias biliares extrahepaticas) pues de lo contrario, se pone en juego la integridad fisica del

binomio.

OBSTRUCCION INTESTINAL DURANTE EL EMBARAZO

Ocurre en una de 2500 partos. La incidencia ha aumentado desde 1940, sobretodo
por un incremento en el nimero de operaciones que producen adherencias. Al igual que
con la apendicitis la morbilidad y mortalidad de la obstruccion intestinal se relaciona con

un retraso en ¢l diagnostico.

Las adherencias son causa de obstruccion intestinal en casi 60 a 70% de los casos.
Este tipo de obstruccion tal vez complique un primer embarazo, sobre todo en el tercer
timestre. Los voélvulos causan 25% de las obstrucciones intestinales es mas frecuente

durante el cuarto y quinto mes de la gestacion, cuando el Utero se hace un érgano
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abdominal y a los ocho o nueve meses cuando ocurre aligeramiento. E| parto y el puerperio

tambi¢n se vinculan con un desplazamiento del intestino por descompresion uterina.

MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Puede haber morbilidad y mortalidad significativas por obstruccion intestinal
Perdue y colaboradores revisaron las publicaciones entre 1966 y 1991 y sefialaron que hubo
Ccuatro muertes maternas en 66 casos de obstruccion intestinal gestacional comunicados. La
mortalidad fetal total fue de 26% en estos 66 casos. Habia estrangulacion intestinal que
requirio reseccion en 23% el tiempo promedic desde el ingreso hospitalario hasta la

intervencion quinirgica en estos casos fue de 48 horas.

SIGNOS Y SINTOMAS.

Los sintomas tipicos de obstrucciéon intestinal durante el embarazo son
hipersensiblidad intestinal, estrefiimiento y vémito. Las pacientes que sufren obstruccion
intestinal por lo general tienen antecedentes de operaciones abdominales. En e! caso de una
obstruccion alta, el periodo entre ataque es corto (cuatro o cinco minutos), y a menudo
caracterizado por dolor abdominal alto, difuso mal localizado. La obstruccion de colon
puede manifestarse como dolor abdominal bajo o perineal con mayor intervalo entre los
ataques (15 a 20 minutos). La obstruccién intestinal suele ocurrir en el tercer trimestre, tal

vez por un mayor desplazamiento de las adherencias y el intestino debido al utero crecido.
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Téngase cuidado del diagnostico de hiperemesis gravidica en el segundo y tercer trimestre,

¥a que suele ser erroneo.

DIAGNOSTICO

Si se sospecha obstruccién intestinal, deben tomarse radiografias de abdomen de pie
y en decubito. Se pueden requerir radiografias seriadas a intervalos de cuatro a seis horas
para detectar niveles hidroaéreos, dilatacion abdominal progresiva o ambas cosas. En un
grupo, las radiografias de pie y en dectibito mostraron patrones tipicos de obstruccion en
65% de los casos. Los estudios radiograficos después de administrar medio de contraste
oral o por enema deberian realizarse si todavia se sospecha obstruccion en ausencia de
hallazgos tipicos en imagenes radiogrificos. Se sopesara la preocupacién en cuanto a la
exposicion fetal a radiacién ionizante con la mortalidad que podria resultar por un
diagnostico no hecho. E! médico debe hacer interconsulta con un cirujano general para
ayuda en el diagndstico y tratamiento. Las pruebas de laboratorio en la embarazada tienen

utilidad maxima para valorar 1a funcion renal y el equilibrio electrolitico.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la obstruccion intestinal en embarazadas esencialmente no difiere
de tas que no estin. Los elementos basicos son reposicion de liquidos y electrolitos
descompresion intestinal v operacion oportuna cuando fracasa el tratamiento médico. La
pérdida de liquidos a menudo se subestima y pudieron causar insuficiencia renal
hipovolemia, choque y la muerte. Se pierde liquido a través del vomito o la aspiracién
nasogastrica, por pérdidas intraluminales, edema de pared intestinal y liquido libre
peritoneal. Debe prestarse atencion a la correccion de anomalias de electrolitos y
estabilizacion de signos vitales de la paciente. También esta indicada la colocacion de una
sonda nasogastrica y una de foley para monitorear gasto urinario. Cuando se requiere
intervencion quirorgica para la embarazada, se recomienda una incision vertical. La
exposicion suele ser dificil, y dependiendo de edad gestacional, puede requerirse cesarea en
el tercer trimestre. Se revisara todo intestino, que puede haber mas de una zona de
obstruccidn. Se valorard cuidadosamente la viabilidad intestinal por un cirujano
experimentado en el tratamiento del intestino necrotico, puede requerirse reseccidn

segtnentaria con o sin anastomosis.
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SINTESIS DEL PROYECTO

El estudio realizado es retrospectivo, determinari tipo v frecuencia del sindrome
doloroso abdominal en mujeres embarazadas (poblacién del Hospital Juirez de México).
Consistira en revisién de expedientes de los casos registrados en el periodo de 1991 -
1996, con diagnostico de sindrome doloroso abdominal, los datos se tomaran de

expedientes clinicos.

Con los datos recabados determinaremos el porcentaje de cada una de las patologias
presentadas durante este periodo de tiempo, se comprobara si el proceso apendicular

continua ocupando el primer sitio en frecuencia.

Ademas se analizara si existe semejanza de nuestra poblacién y las publicadas en la

literatura mundial.

También se analizard si existe el riesgo y complicaciones que ocasiona una

intervencion quirurgica a la evolucion de el embarazo.

OBJETIVO

1 conocer el resultado perinatal en la paciente embarazada que presentd abdomen agudo.
1.1 Caracterizar la poblacion sujeta a estudio.

1.2 Determinar tipo y frecuencia de las causas de abdomen agudo.

1.3 Determinar tipo y frecuencia de las complicaciones obstetricas.
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1.4 Determinar tipo y frecuencia de complicaciones fetales y/o neonatales,

MATERIAL Y METGLRO

Se realizo en el Hospital Juirez de México, se revisaron expedientes clinicos de las

pacientes proporcionados por el archivo,
La poblacién propuesta para el estudio fueron todas las pacientes del Hospital
Juiarez de México, que se presentaron al servicio de urgencias con el diagnéstico de

abdomen agudo y embarazo en el periodo de enero de 1991 a diciembre de 1996.

Se revisaron 14 expedientes clinicos los cuales ¢pntaron con todos los datos

requeridos (diagnostico, tratamiento, resolucion de evento obstétrico).

ESTA TE'S NO DERE
SALR BE L% GiSLISTECA
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RESULTADOS

Total de nacimientos en ¢l periodo de estudio: 15,600 de 1951 - 1996,
Total de casos 14

Frecuencia general:  .08974%

Frecuencia anual: 4487%
Tasa 8974
Cuadro 1.

| EDAD MATERNA
Menores de 18 afios de edad 1 paciente 7 1%
De 19 a 35 afios 12 pacientes 85.7%

Mayores de 35 afios 1 paciente 7 1%

2. PARIDAD
Menas de dos partos 4 (28%)

Mas de dos partos 10 (71.4%)

3. CONTROL PRENATAL

Sin control menor de 5 consultas 10 pacientes (71 4%)

Con control 5 0 mas consultas 4 pacientes (22%)

30




Cuadro 2

TRATAMIENTO MEDICO POSTERIOR A LA CIRUGIA
Antibiotico 7 pacientes  (50%)
Indometacina 6 pacientes  (42%)

Fenoterol 8 pacientes  (57.1%)

Cuadro 3
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

No se presentaron

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS

Dehiscencia de Herida quinirgica en 2 pacientes ( 14 2%%)

Cuadro 4

PADECIMIENTOS COMPROBADOS EN TRANSOPERATORIO YO

HISTOPATOLOGIA
Apendicectomia 6 pacientes  (42%)
Exeresis de quiste de ovario 7 pacientes  (50%)

Reseccion intestinal por oclusion por bridas | paciente (7 1%)

Al




Cuadro 5§

TIPO DE ANESTESIA
BLOQUEO PERIDURAL 14 pacientes  (100%)

Anestesicos Lidocaina/Epinefrina 14 pacientes  (100%).

Cuadro 6

PESO DEL PRODUCTO

Menor de 500 g. (aborto) 1 (7.1%)

500 - 2500g 3 (21.4%)
2500 - 3500 g. 10 (71.4%)
APGAR.

Al primer minuto de vida
Arriba de 7 punios 9 (64%)

Menos de 7 puntos 5 (35.7%)
A los 5 minutos

Arriba de 7 puntos {1 (78.5%)

Menos de 7 puntos 3 (21 .4%)
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ESTANCIA DE UCIN
| producto ‘ {7.1%)
con peso de 2100 g. con 28 semanas de gestacion, permanecio 4 dias en UCIN. Finalmente

fallecio por membrana hialina la madre fue sometida a reseccion intestinal por oclusion.

Cuadro 7
TIEMPO QUE TRANSCURRIO DESDE EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO HASTA
EL NACIMIENTO O RESOLUCION DEL EMBARAZO.

Dentro de los primeros 15 dias 2 pacientes (14 2%}
15 — 30 dias post a intervencidn quirirgica | (7.1%)
30 - 60 dias post a intervencion quinirgica 1 (7.1%)
60 dias 0 mas 10 pacientes (71.4%)

DATOS ESTADISTICOY
Edad Gravides Panidad Consulta Peso Apgar Apgar g los TRE
Pranais! al minuto 5 minutos.
Maedia 26.05855 n 10N 185 2.1 542 5634 5 87
Madiany 27‘ 2.068 1 [F] 27 BS [] E)
Desviacion Estandar 8.199323!09' 1.8157 1071 23487 103 21122 218 10 87]
Pramedic 20.57143[ 7351 1071 T85] 24732 B N T R T
Moda za[ F) [ 0 28 8 9 1
Intervalo da Conflanza 2.72334887 0838 PECT 12302 05395 1.1064 13114 569
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ANALISIS DE RESULTADOS

Inicialmente destacamos que la frecuencia del Abdomen agudo de origen no
obstétrico durante el embarazo es muy baja en nuestra serie, con una taza de .8974 en 1000
nacimientos, lograndose recopilar una serie de 14 casos, lo cual nos permitio un analisis

minucioso de caso por caso, ésta observacion es similar a otras series reportadas (1, 12, 16).

Por lo que respecta a la edad de las pacientes, la media fue de 26 aftos con una
mediana de 27, desviacién estandar de 5.1 afios lo cual indica que ésta afeccién se presenta
principalmente en pacientes jovenes, con sus implicaciones sociales que ello representa en
la etapa gestacional, son también, mujeres con el antecedente de pocos embarazos con una
media de 2, desviacion estandar de 1.21 embarazos que va en relacion a la edad de las
pacientes. Queremos destacar que de acuerdo al criterio de la Organizacién Mundial de la
Salud en lo referente al control prenatal de 5 0 mas consultas en el periodo gestacional, las
pacientes de la serie no tuvieron control prenatal, por el niimero de consultas que fue de

media de 1.85, desviacion estandar de 2.34 y moda de 0.

En la serie de estudio, la primer causa de cirugia fue quiste de ovario y después la
apendicitis, que contrasta con todas las series revisadas en donde la primer causa de cirugia
realizada es la apendicitis (12,30), determinando la realizacion de exeresis vy
apendicectomia, respectivamente. A las paciente que se les practico laparatomia por

apendicitis se les efectud unicamente apendicectomia.

Existio una correlacién del 100% con el diagnostico preoperatorio y el
postoperatorio; y en los que se realizd estudio-histopamlégico coincidio de igual forma. El
diagnostico preoperatorio y el procedimiento quinirgico se realizd en todos los casos antes
del término de la gestacion, can media de 17.02, mediana de 13.5, desviacion estandar de
8.39 semanas, el tiempo promedio entre la cirugia y ia resolucion del embarazo fue de

11.28 semanas, media de 9 semanas y desviacidn estandar de [0.87 semanas,
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El nimero de pacientes en que se resolvio la gestacion, al término fueron 10
(71.4%) pretermino 3 (21%) y abortos 1 (8.3%). La via de resolucién del embarazo
después de las 20 semanas fue por parto en 10 (71.4%) por cesarea 4 (28%). Antes de las
20 semanas se les practico legrado uterino. En todos los casos se utilizd tratamiento

tocolitico con éxito en las primeras 72 horas.

Evaluamos la repercusion del padecimiento en el evento perinatal por las
complicaciones obstétricas y postquinirgicas como es el aborto con 1 caso (7.1%) partos
prematuros 3 casos {21%) en total 28% de esta serie tuvieron complicaciones obstétricas y

postquirirgicas con dehiscencia de herida quirirgica en 2 casos (14.2%).

También encontramos repercusion perinatal, porque al revisar el peso de todos los
productos incluyendo el aborto que fue de 450 gr., se determind con respecto a este
parametro bajo peso al nacimiento con la media de 2.13 kg, desviacion estandar de 1.03

kg. y el intervalo de confianza de .53 kg.
Se demostré repercusion en la evaluacion de Apgar, al minuto con promedio de 6,

media de 5.42, mediana de 6.5 y Apgar a los 5 minutos con media de 6.6, mediana de 8 y

promedio de 7 28 puntos.
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CONCLUSIONES

1.

La frecuencia del padecimiento es baja, lo cual nos impide realizar un analisis
estadistico mas profundo y por ende obtener conclusiones mas precisas y reales. Lo que
hace indispensable tener una serie mayor, esto se puede lograr efectuando un estudio
multicéntrico.

A pesar de esta serie corta, se logré mostrar que el padecimiento tiene, repercusion en la
evolucion obstétrica de las pacientes afectadas y repercusion perinatal como
prematurez, bajo peso y Apgar bajo al minutoe.

Esto nos lleva a proponer que el diandstico correcto preoper'atorio, la ausencia de
complicaciones transoperatorias, post-operatorias un seguimiento y prevencion
oportuna del parto inmaduro y pretérmino en este tipo de pacientes, repercutir

positivamente en el resultado perinatal.
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