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INTRODUCCIÓN 

El diagnóstico y tratamiento oportuno de los trastornos intra 
abdominales durante el embarazo pueden plantear un desafio al obstetra. 
Los cambios anatómicos y fisiológicos esenciales que se producen durante 
el embarazo normal y los riesgos de complicación durante su evolución. 
Requieren del apoyo del cirujano general y es fundamental el trabajo 
conjunto. Debe quedar claro que de la prontitud en el diagnóstico y 
tratamiento depende el bienestar del binomio madre-feto ó madre -recién 
nacido (1). 

El diagnóstico preciso y el tratamiento quirúrgico oportuno del 
abdornen agudo durante el embarazo mejoraró el pronóstico materno -
ic"O!tal. Loe; c:an,bios que ocurren durante el embarazo pueden modificar los 
patrones ordinarios de presentación. Tanto los sinton1os con10 los signos del 
dolor obdon1inal requieren abordaje quirúrgico. lo que contribuiró al retraso 
en la blJsqueda de atención n1édica. el inicio de los procedirnientos 
diaonósticos apropiados. y la resolución quirúrgica. Lo den1ora en el 
diagnóstico y tratamiento quirúrgico plantea el riesgo de con1plicaci6n y 
rnnln<> resultados. tanto para la madre corno para el feto lo cual ho 
quedudo plenan1ente con1probado en la experiencia clinica. Lo que no 
esta bien claro es el riesgo que se plantea paro n1adre e hijo con los 
estudios de imaginología diagnóstica. antibiótico-terapia emp1nca o 
terapéutica y algunas alternativas quirúrgicas disponibles en la actualidad 
para el tratamiento operatorio del abdomen agudo durante el embarazo 
3, 16. y 37. 

l. ASPECTOS GENERALES DEL DOLOR ABDOMINAL DURANTE EL EMBARAZO. 

El dolor es una experiencia subjetiva que el médico debe ser capaz 
de comprender e interpretar (2.3). Lo capacidad de la paciente para 
revelar sus síntomas se basa en sus aptitudes intelectuales y de 
cornunicación. Casi todos los pacientes requieren orientación y ayuda 
durante el interrogatorio para dirigir el curso de lo entrevista. y esto es aún 
rnós cierto en el dolor abdominal durante el embarazo (2. 3. 4). La 
interpretación correcta del dolor abdominal agudo en el embarazo y 
puerperio resulta una de las exigencias mós desafiantes para el médico. En 
términos simples. el dolor abdominal puede compararse con un 
rompecabezas. algunas piezas encajan y otras son incompatibles. El dolor 
no puede medirse de forma directa. la intensidad es un aspecto subjetivo. 
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los cambios emocionales que acompañan el embarazo tornan más lábiles 
a nuestros pacientes (5.7). 

Es esenciol In r.1Jidodosa y minuciosa exploración de nuestras 
pacientes. el n1édico debe estar en contacto continuo con objeto de 
apreciar la evolución del dolor. el trato ameno y gentil de la paciente sera 
recompensado con la confianza. Es n1ejor reali7or las observaciones 
iniciales sin el uso de analgésicos. los cuales tienden a ensombrecer el 
cuadro clínico. Las pacientes en general pueden aceptar esto si se les 
explica que es n1ucho n1ejor adn1inistrar analgésicos hasta que el 
diagnóstico sea seguro. En algunos casos conservar a una paciente con 
dolor puede llevarnos a una exploración poco confiable o difícil. para tal 
situación debemos adn1inistrar un analgésico. Es beneficioso para el caso 
que la decisión de dar analgésicos sea llevada a cabo por él medico que 
sigue la evolución de la paciente. obviamente. uno ve? que se ha ton1ado 
la decisión df-.J operar. r10 hay ningún n1otivo ló~1ic·n rJ(1ro no quitar el dolor 
(5) 

En lo rnoyoriCJ de:· lo'> pocientes con dolor nhcjnrn1nol ogudo. el anólisis 
cuidadoso cJel problen10 E~s suficiente poro c'.::ilnblf .·ce1 un diagnóstico 
confiable. En al¡_;1ur1as circur1stoncias el diu~Jrióc-.lic:o exacto no tiene 
dernasiada in1portancio ya que el paciente se presr-_.rito con indicaciones 
de cirugía ( 1 O, l l ). En ol abdon1en agudo se c-,i~ue ciertos patrones que son 
casi patognon1ónicos. El dolor debe ser ariuliLacJo teniendo en cuenta los 
nueve factores siguientes: 

1) Con1ienzo 
2) Progresión 
3) Migración 
4) Carócter 
5) Intensidad 
6) Localización y radiación 
7) Duración 
8) Condiciones exacerbadas y 
9) Condiciones que lo alivian. 

Si bien este onalisis es arduo. el médico se ve recon1pensodo por el 
hecho de llegar al diagnóstico sin necesidad de realizar pruebas 
radiológicas o una investigación de laboratorio excesivo (9. JO. 11 }. 

El examen físico siempre debe ser precedido por un interrogatorio 
completo y significativo. Una vez obtenido éste. el examinador debe seguir 
adelante. Con demasiada frecuencia los n,onos con1ienzan la palpación 
del abdomen sin dirección. lo cual nos llevara a desorientar el diagnóstico. 
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Si bien el abdomen se convierte en el foco principal de atención en los 
pacientes con dolor abdominal. no debe explorarse hasta tener una idea 
de lo que se busco 40. 

11. ENFERMEDADES FRECUENTES ASOCIADAS AL 
ABDOMEN AGUDO OUIRURGICO 
EN EL EMBARAZO. 

1 • APENDICITIS Y EMBARAZO. 

La apendicitis es el trastorno abdominal con mayor frecuencia 
durante el embarazo. después del embarazo ectópico. Se presento de 
manero predominante en mujeres durante sus años reproductivos. y es 
porte del diagnóstico diferencial que incluye embarazo ectópico y 
enfermedad inflamatoria pélvica en este grupo de edad. Se ha descrito 
que la frecuencia de or>endicitis vcirío entre uno por cado 300 a uno por 
cada 10.000 en1borazos y Ja frecuencia pron1cdio se encuentra en uno por 
coda 1.500 o 2.000 g0stoc:ioneo:;; (3. 12. 16, 23). Lo oDenciicitis aguda puedR 
ocurrir durante locJo el f.·r11hcHc..:,'t) y L'I pu•.:--'rpe1iu p•_:ru f~'> rnó~ frecuur1i·· 
durante los dos prin1eros t1in1oslre~ de forn10 global (3.12). Aunque el propio 
proceso patológico no con1bia con10 consecuencia del en1barazo. es n1ás 
difícil identificar la enferrnedod: en especial durante la parte tardia del 
periodo gest.::JL-i.._,nal. De nionern ten1prona. los sinlonias inespecíficos 5(-:'! 

pueden atriuui1 al inicio de los trastornos relacionados con el en1barozo. y 
no se consid~ro que :n causo sea apendicitis hasta que ha avanzado el 
padecirniento. Puede obs~rvorse tarnbién en la embarazada 
t1ipersensibitidad abdorninal ounque. o n1enudo, acompañada de 
apendicitis y: si se rnanifiesta en una localización poco frecuente. quizó no 
se atribuya a la apendicitis a r·nenos que se recuerde que. conforme se 
incren1enta el tan1aflo del ütero. se rnodificarón las relaciones norn1ales 
dentro del cuadrante inferior derecho, con lo cual surge la posibilidad de 
que el dolor de la apendicitis se localice en otros sitios. Los retrasos 
relacionados con las dificultades poro diagnosticar lo apendicitis 
propician el progreso de ta enfern1edad en el momento de la identificación 
y el trolarniento. con el riesgo de perforación y peritonitis. Tanto la 
perforación corno lo peritonitis incrementan el riesgo de trabajo de parro 
prernoluro. oborlo y rnorfolidod molerna (3. 5. 12. 16. 22. 23. 25. 26. 37). 
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DIAGNOSTICO 

Síntomas frecuentes durante el embarazo son dolor abdominal. 
náusea y vómito. son también síntomas importantes para apendicitis. 
náusea y vómito; frecuentes al principio del embarazo y suelen desaparecer 
solos casi al final del primer trimestre del ernbarazo. Deben considerarse con 
sospecha las nauseas y los vón1itos que pasan del primer trimestre. lo rnisn10 
que los que se manifiestan por primera vez. en un embarazo que no se 
caracterizó por los mismos. En n1útfiples series. estos síntomas se encuentran 
en la mayoría de los pacientes con apendicitis (3. J 6.25). De manera 
característica. náusea y vómito se presentaran en caso de apendicitis. En 
no embarazados se acon1pahan de anorexia. y esta última se presenta 
tan1bién en la n1ayoría de en1barazadas que sufren apendicitis. Aunque la 
anorexia puede acon1pañarse de nóusca y vórnifo propios del embarazo. 
el comienzo de estos sínfon1as por primera vez deben despertar sospechas 
de un proceso patológico subyacente. El dolor obdorninal en la 
(-Jt11bara7cic--Jo puede: '>f'f proc1Licido por cor1lroc:cior1<,.>S dc~I t:itc:ro .El sigr10 y 
sínton1a más frecuente rclac1onado con apendicitis durante el en1barazo es 
el dolor abdon1inal de lado derecho . y s0 0nc-u0ntro virfunln1cnte en lodos 
los casos de apendicitis (3. 12, 16,23) La locoli/oción y <-::1 tipo d•:: dolor varian 
según ta edad estacional Durante el prirner trin1estre, et dolor que 
acompaña la apendicitis tiencJe a localizarse en el cuadrante inferior 
derecho, a rnenudo o nivel del punto de McBurney. Sin en1bargo. 
conforme progresa el en1boro?o. F~I dolor y el punto de hipersensibilidad 
n1óxin1a se halla en posiciones proqresivan1cnlc n1ós superiores laterales. a 
causa del despla7on1iento cJ;_:l cieqo y el apéndice por el Utero que crece. 
Ese desplazon1iento. cuando se ocon1paña de apéndice retrocecal. 
puede producir dolor en el flanco o en el dorso. que se confunde a 
n1enudo con infección de vias urinarias o con píelo-nefritis. sobre todo 
durante la parte tardía del en1barazo. Puede observarse también 
hipersensibilidad en otras localizaciones del abdomen. en especial durante 
el segundo trimestre. Durante el tercero. la hipersensibilidad puede 
presentarse en el cuadrante mencionado. pero el dolor suele ser difuso. 
Este tipo de dolor puede ser una n1anifestación de apendicitis avanzada. 
apendicitis perforado y peritonitis. 

En las embarazadas con apendicitis se encuentra n1enos frecuente la 
hipersensibilidad de rebote con defensa muscular que es frecuente en caso 
de apendicitis en la no embarazada. Tiende mós a manifestarse en el primer 
trimestre. cuando el cuadro clínico es más característico. y no se presenta 
de la misma forma después del embarazo. donde la laxitud de la 
musculatura de la pared abdominal vuelve más difícil identificarlos. 
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El recuento de leucocitos se incrementa en condiciones normales 
durante el embarazo. y puede llegar a niveles de 15 000 a 20 000/ mililitro. 
En consecuencia. es indispensable interpretar con cuidado la presencia 
de leucocitosis. Esta. en particular con desviación hacia la izquierda. es un 
dato frecuente en caso de apendicitis. Cuando la enfermedad 
mencionada ocurre durante el en1barazo. se observo un espectro de 
recuento de leucocitos. y en la n1ayoría de los pacientes se encuentran 
valores altos. Adicionalmente. se ha demostrado que el aumento de los 
leucocitos y la granulocitosis se relacionan con enfermedad avanzada. 
sobre todo en pacientes que tienen un complejo sinton1ótico que ha 
durado mós de 24 horas (37). 

Rara vez están indicados otros estudios diagnósticos en caso de 
apendicitis en la no embarazada. y cuando sí lo está. podría exponer al feto 
a riesgos adicionales si se efectúan de n1anera no protocolizada. Como la 
píelo nefritis puede confundirse con ta apendicitis durante la parte tardía 
del en1barazo. una rnaniobra diagnóstico de in1portancia seró el anólisis 
general de orina obtenido por sondo. En caso de apendicitis puede 
encontrarse piuria. lo que podría retrasar el diaqnóstico. Lo rr1ejor es volo1ar 
por n1edio de loparoscopio o las pacientes que n1anificstcn diagnóstico 
dudoso de apendicitis (17. 35). En esle grupo de pacientes se debe incluir a 
todas aquellas con dolor en el cuadrante inferior derecho del abdon1en, 
prueba positiva de cn1bara?o. datos equivocas de ournento de tan-1año del 
útero y antecedentes de iiregularidocJes n1enstruales o de enfermedad 
inflamatoria pélvica. En estas pacientes. los posibles diagnósticos serón 
apendicitis. en1barazo ectópico y salpingítis. La laparoscopia en ellas 
permite identificar a menudo la causa del dolor abdominal. Cuando se 
establece el diagnóstico de apendicitis, el apéndice suele extraerse también 
por loporoscopia. generaln1ente en el segundo trin1estre. 
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TRATAMIENTO OPERATORIO 

Cuando se planea una intervención quirúrgica por apendicitis 
durante el embarazo. es indispensable considerar diversos factores para 
seleccionar el tipo y Ja localización de la incisión quirúrgica. Entre estos 
factores se encuentra tan,año uterino. edad estacional. tipo y localización 
del dolor abdon1inal y presencia de peritonitis o de signos peritoneales de 
inflamación difusa. En general. suele realizarse una incisión en el cuadrante 
inferior derecho del abdon1en con separación de los n1úsculos sobre el 
punto de hipersensibilidad móxin10. y ofrece niuy bueno exposición. 
Cuando es mós avanzado la edad estacional y hay hipersensibilidad de 
punto fuera de dicho cuadrante (pacientes con hipersensibilidad en el 
cuadrante superior derecho). lo apropiado será rnodificor lo localización 
de lo incisión hacia este punto de hipersensibilidad n1áximo. En los 
pacientes con localizaciones rnenos frecuentes del dolor abdominal o en el 
puerperio. con signos de n1onifestación peritoneo! difuso lo más prudente 
será el realizar lo incisión abdon1inal en lo líneo n1edia. 

RESULTADOS MATERNO-FETALES. 

Los complicaciones que se producen con10 resultado de apendicitis 
durante el embarazo abarcan n1orbilidad y mortalidad maternas. iniciación 
prematura del trabajo de parto y pérdida fetal. Entre los factores de mayor 
importancia que se relacionan con el aumento de riesgo de resultados 
adversos. está lo presencio de sínton1as durante n1ás de 24 horas antes de 
lo operación. leucocitos notables con desviación in,portante hacia la 
izquierda (granulocifosis) y perforación del apéndice durante la operación. 
Operar durante el ernbara¿o entrar"'1a un riesgo de inicio prematuro de 
trabajo de parto del 1 O al 15% { 1. 18.19). El comienzo prematuro de trabajo 
de parto es sen1cjonte. tanto en caso de laparotomía negativa así corno 
de apendiceton1ío por apendicitis agudo temprano. Ocurre perdida fetal 
en 3 a S'};; de los casos de apendicitis agudo. pero se incrementa a 20% 
cuando en el n1on1enlo de operar se descubre apendicitis avanzada o 
perforación (23). Es poco con1ún lo n1ortalidod materna durante el primer 
trin1eslre. pero se increrr1enta con el progreso de la edad gestacionol. y 
suele acompañarse de retraso del diagnóstico y perforación del apéndice. 
La n1ortalidad n1aferno global debe ser n1enor o 1 % cuando sé diagnóstico 
y trato la apendicitis de n1onero oportuna. 
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Durante el puerperio ocurren cambios anatómicos y fisiológicos que 
llevan con gran frecuencia al diagnóstico tardío de apendicitis agudo. Los 
cambios en la pared abdominal. así como el estiramiento de la misma 
ocasionan cambios significativos de la percepc1on o identificación 
temprana del sitio del dolor refiriéndose mós como dolor difuso o referido. El 
incren1enlo de la liberación de los niineralocorticoides durante el 
embarazo y el puerperio. modificaró de forma importante la respuesta a la 
infección con lo cual el diagnóstico suele realizarse de forn,a tardío. Es 
durante este periodo cuando se presenta un incremento importante en la 
aparición de infecciones de vías urinarias. por lo cual suele administrarse 
tratamiento antimicrobiano que en no pocas ocasiones suele confundirse 
con apendicitis aguda. 

2. ENFERMEDAD DE HIGADO Y VIAS BILIARES EN EL EMBARAZO. 

La enferrnedad biliar que ocurre durante el embarazo y el puerperio 
suele deberse a cólculos biliares y manifestarse con10 colecistitis . colédoco 
litiasis y poncreatitis por cólculos biliares (6.8.15.20.27.37} Se corece de una 
relación causal clara entre el embarazo y la formación de cálculos . pero 
parece que. en las pacientes que tienen éstos. el en1barazo puede 
predisponerlas a la enfermedad de las vías biliares. En condiciones norn,ales 
se producen can1bios de las vías biliares durante lo gestación que se 
caracterizan por estasis biliar. que contribuye a lo precipitación de 
colesterol y la forrnación de cólculos. lo n,isn,o que n,ern,a la capacidad 
de contracción de la vesícula biliar. que se considera relacionada con los 
efectos horrnonales de la progesterona. Puede haber ton,bién pancreatitis 
durante el en1barazo y el puerperio y acompañarse a n,enudo de cólculos 
biliares. aunque existen otros trastornos durante el en1barazo que pueden 
desencadenarlos (7. 10. 11. 21. 38). La enfermedad de vias biliares es el 
segundo trastorno inflamatorio intraabdon,inal más frecuente durante la 
gestación [l. 18.19). 

Los sinton1as de enfermedad de vías biliares durante el embarazo son 
sen,ejantes a los que se observan en las no embarazadas. entre ellos están 
anorexia. nóusea y vón1ito. dispepsia e intolerancia a ciertos tipos de 
alin1entos que parecen desencadenar los sinton1as. o la eliminación de los 
misn1os. en particular los de tipo grasoso. Las pacientes manifiestan 
antecedentes de dolor abdominal epigóstrico o a nivel del cuadrante 
superior derecho. que se produce junto con los sinton,as y que puede 
referirse hacia el hombro o al dorso. En estas pacientes el diagnóstico mós 
probable es el cólico biliar. aunque debe considerarse tan1bién la 
pancreatitis por cálculos biliares. Las pacientes con colecistitis aguda 
pueden tener antecedentes de síntomas sugerentes de cólico biliar. pero 
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con un patrón diferente durante la exploración abdominal. En esto 
situación. es rnós constante el dolor en el cuadrante superior derecho del 
abdomen. que se exacerbo con los maniobras exploradoras y la inspiración 
profundo. Estas pacientes pueden encontrarse. además. febriles. Estos datos 
durante lo porte tardío del embarazo. pueden verse también en los 
pacientes con apendicitis aguda. 

El embarazo produce aumento del recuento de leucocitos y de la 
concentración de fosfatasa alcalino. Las pacientes con colecistitis aguda 
manifiestan leucocitosis importante. Las que sufren pancreotitis por 
cálculos biliares experin-1entan incremento de las concentraciones de 
an-1ilasa. 

Se ha sin1plificado el diagnóstico de enfern1edad de vías biliares 
durante el embarazo gracias al exornen ultrasonográfico del cuadrante 
superior derecho. En las pacientes con síntomas sugerentes de enfermedad 
de vias biliares. la monografia tiene rnucha precisión para identificar el 
oriQen riel probler110. incluso presencia de cálculos dentro de la vesícula 
biliar. signos de inflan1ación aguda o crónico. como engrosan1iento de la 
pared de lo vesícula y cderno o liquido alrededor dt'3' ésta. odcn1ás de 
definir las cJilotaciones que ocurran en el colédoco. Tiene n1cno5 utilidad 
para valorar el estado del páncreas en los co'>os sospechosos de 
pancreatitis por cálculos biliares. porque suele t1abor íleo acompailante 
con pancreotitis y el gas intestinal sobrepuesto oculta al páncreas durante 
el exornen ultrasonográfico. Aquellas con signos y sintornas característicos 
de colélitiosis o colecistitis y exan1cn ultrasonográfico que pone de 
manifiesto cálculos con base en los datos ultrasonogróficos. Se ha 
demostrado que es una prueba de n1ucha utilidad en estos casos. En las 
pacientes que tienen un grupo semejante de datos. aun1ento de la amilasa 
sérico y estudio ultrasonográfico que pone de n1anifiesto cálculos biliares. el 
tratan1iento es el de lo pancreatitis. 

Tratamiento 

· El tratan1iento inicial de las enfermedades de las vías biliares del 
en1barazo no es quirúrgico. Reposo del tubo digestivo con aspiración noso­
gástrica. reanimación y restitución de líquidos por vía intravenoso y 
vigilancia fetal suelen dar por resultado resolución de los sinton1os en la 
mayoría de los pacientes. En los casos que se sospeche de colecistitis aguda 
quizá se requiera antibiótico-ternpia, sino ha ocurrido n1ejoria de lo fiebre y 
de la leucocitosis después de un periodo de tratamiento conservador. En las 
pacientes en quienes se sospecha pancreatitis por cólculos biliares. es 
esencial efectuar mediciones seriadas de las concentraciones de omilasa y 
lipaso. Si se requiere reposo prolongado del tubo digestivo. se necesitará 
nutrición parenteral. 
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Las pacientes en las que el tratamiento conservador tiene algunos 
resultados. se vigilan de manera estrecha durante el tiempo restante del 
embarazo. y se programan para colecistectomía en el posparto. El fracaso 
del tratamiento conservador se produce de cuando: los pacientes no 
reaccionan a éste durante el ingreso inicial. o los síntomas aparecen 
después de readaptar la ingestión oral durante el n1ismo trimestre del 
embarazo. lo que requiere reingreso y repetición del tratamiento 
conservador: se consideran casos de fracaso del mismo y son candidatos 
para el tratamiento quirúrgico del proceso patológico. En general. si ésto 
indicado lo operación durante el embarazo lo mejor es efectuarla durante 
el segundo trimestre. En las que sufren ataques recurrentes durante el primer 
trin1estre. se efectúa un intento de frotan1iento conservador hasta el 
segundo trin1estre. y a continuación se operan. En las que se encuentran en 
el segundo trimestre cuando se establece el diagnóstico. y en las que 
fracasa el tratarniento conservodor. la operación se planeo en el n1ismo 
ingreso. Los que se hallan en el tercer trirnestre se preparan poro or:>erarse 
en el posporto. 

Cuando la indicación pnru operar es la falta de resolución de la 
colccistitis aguda o de Ja pancreatitis por cólculos biliares. 
independienternente del trin1eslre, to paciente se son1ete o reanin1ación y 
se opero. En esta situación. los riesgos que acon1pafían al retraso del 
frotamiento son rnós in1portanles que aquellos para el feto. 

lratorn!ento quirurgico 

El cirujano que va o tratar la enfern1edad de vías biliares durante el 
en1barozo dispone de diversas opciones. Se ha informado con mayor 
frecuencia colecistectornio abierta durante la gestación. y ta tolera bien 
tanto la n1odre con10 el feto (41 ). Sucede así en particular cuando la 
operación se efectúa durante el segundo trimestre. Cuando se practica en 
el tercer lrin1estre. es posible el inicio pren1aturo del trabajo de parto. 
aunque este suele controlarse con facilidad mediante toco líticos ( 1. 18. 19}. 
En lo últin1a década se ha informado de un número importante de cirugías 
por loparoscopia en la vesícula y vías biliares (9. 28.34). No se realizan 
durante el tercer trin1eslre a causo del lurnuho del útero y del efecto no 
identificado del neurnoperitoneo sobre el flujo sanguíneo uterino. Cuando 
se hoce en el segundo trin1estre. se recurre n la técnica abierta paro 
insertar el trocar y niodificar la colocación de los otros vías de entrada 
para lo disección. Aunque son escasos los inforrnes preliminares. parece que 
ésto técnica se tolera igual de bien que la colecistectomia abierta con la 
enorme ventaja de que se acorta el tiempo de recuperación. 
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Hay desacuerdo sobre el uso de la colangiografía operatoria en 
pacientes embarazadas. Puede estar indicada en las que tienen sospecha 
de cólculos en el colédoco. El cirujano debe valorar con mucho cuidado a 
los pacientes en cuanto a este riesgo. Si recurren a la col angiografía. 
deben modificar la técnica operatoria para incluir la prev1s1on de 
protección fetal transoperatorio. Aquellas con colélitiasis y pancreatitis por 
cólculos biliares pueden constituir un grupo en el que está indicado este 
procedimiento. Un criterio alternativo en las pacientes con sospecha de 
cólculos en el colédoco es la exploración do éste sin estudio 
imagenológico. Sin embargo. la exploración del colédoco incrementa el 
riesgo operatorio global por arriba de la colccistectomía. En general se 
efectuará colangiografía transoperatoria y cuando haya sospecha o riesgo 
de cálculos en el colédoco con10 en los casos de pancreatitis por cólculos 
biliares. y no se efectuará de n1anera sisterr1ótica cuondo la paciente se 
someta a colccistecton1ía por colecistitis aguda. 

Resultados rnotcrno-fetales 

Se tia inforrriodo ciuc c::uonrlo 5f"' rc!quiurc operen pur r::-nlc.>1 rncdad de 
vías biliares durante el en1barazo. los resullndos serán n1ejo1cs ..,¡ se procede 
o la operación durante el segundo trin1estr0 (6). Cuando ésta se efectúa en 
el primer lrin-iestre es n1ás alta ta incidencia de pérdida fetal. Esto puede 
deberse al in1pacto de la enfern1edad n-iaterna sobre el riesgo de tal 
pérdida. recordando que la intervención quirúrgica puede contribuir a la 
perdida fetal. 

Durante el tercer trimestre. uno con1plicación frecuente de la 
intervención operatoria es la iniciación prematura del trabajo de parto. En 
general. la n1ortalidad materno es baja y no se incrementan de manera 
importante las complicaciones en rnujeres operadas de manera urgente 
que no estón embarazadas. 

3. HEPATOPATIA Y EMBARAZO 

Son raras las enfermedades hepóticas durante el embarazo. Cabe 
considerar que las enfermedades hepóticas son Jos que se producen 
como consecuencia del embarazo y las que ocurren de manero 
simultónea. pero que no se relacionan específicamente con éste { 1 4. 30. 
31. 33. 39). En cuanto al riesgo o a la eliologia. la causa rnós frecuente de 
ictericia y hepatopotia durante el embarazo es la hepatitis viral. trastorno de 
lo última categoría. La primera categoría consiste en un espectro de 
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padecimientos que se producen en embarazos de alto riesgo y 
acompañados de hipertensión. y a menudo en las gestaciones en donde 
son deficientes los cuidados prenatales. Los padecimientos de este grupo 
incluyen colestasis intra hepática del embarazo. higado graso agudo del 
embarazo y síndrome relacionado con eclampsia y preeclampsia graves y 
que se caracterizan herr1ólisis. aun1enfo de las enzin1as t1epóticas y 
recuentos bajos de plaquetas. Los can1bios fisiológicos hepóticos norn1ales 
que ocurren durante el en1barazo consisten en incremento leve de las 
enzin1as hepóticas. sin embargo. los que se acompañan de los trastornos 
señalados no ocurren durante el embarazo norn-1al. sino que son una 
manifestación hepática de una anomalía multisistémica que se observa en 
la hipertensión relacionada con el embarazo. La importancia de estos datos 
para el cirujano es el riesgo de entallamiento hepático espontóneo. 
acomporlado de las n1anifestaciones n1ós graves de disfunción del hígado. 
La ruptura del hígado. que a menudo sé diagnóstica de manera tardía. 
representa un riesgo n1uy alto de n1uerte tanto para la n1adre con10 poro el 
feto si no c,e icJ0ntificu y se trato con prontitud. 

Diagnóstico 

La ruptura hepótica suele n1anifestarse en fase tardia durante el 
ernbarazo, de n1onero carocteristica durante la parte final del tercer 
trirnestre. Lus pacientes que experin1entan hipertensión se quejan de sinlon1as 
relacionados con el problerno entre ellos. dolor abdon1inal. cefalalgia. 
vórnito. n1olestar general. El dolor E!Pgástrico característico se puede haber 
presentado en las últirnas sen1anas. Se sugiere el diagnóstico de hematoma 
subcapsular por la localización del dolor en el cuadrante superior derecho. lo 
n1isn10 que por el aun1enlo de intensidad de éste. 

Las pruebas de laboratorio n1onifieslan solo transaminasas hepóticas 
incrernenladas. Puede haber tan1bién ictericia leve y aun1ento de la 
fosfotasa alcalina. Quizó estos datos no sugieran al principio hen1orrogia 
hepática o hen1aton1a subcapsular. en especial cuando son leves los 
síntomas de hipertensión. o no se n1anifiesta con10 tal. El perfil de la 
coagulación c.:. onorrnol, y existe fron1bocitopenia. En los pacientes de este 
grupo. lo uflro~ono~Jralía dio~Jnóstico es de utilidad extren1a paru establecer 
el diagnóstico de hernoton10 subcapsular. La rotura de hígado o de un 
hen1aton10 subcapsular se caracteriza por dolor súbito y estado de choque. 
y debe recibir tratan1iento inmediato. Esta situación clinica constituye una 
urgencia quirúrgica que requiere terminación urgente del embarazo y 
control quirúrgico de la hen1orragia con objeto de evitar la n1uerte de la 
madre. El pronóstico fetal es sombrío. incluso cuando se trate de un 
embarazo a término (33). 
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Tratamiento 

El tratamiento de la hepatopalía del embarazo requiere colaboración 
estrecha entre el cirujano y el obstetra. Este proceso patológico es único. 
porque los riesgos son tan graves para la niadre como para el feto si no se 
afrontan de la n1anera apropiada ( 14.33). En las pacientes que tienen 
embarazos viables. hematoma hepótico y coagulopatia que por lo demós 
se encuentran estables. podró adoptarse un criterio conservador al principio 
que consistirá en reposo en can10. tratamiento de la eclampsia. vigilancia 
fetal y corrección de lo coagulopatia. Debe efectuarse exploración 
ultrasonogrófica seriada del t1en1atoma. Las pacientes tratadas de esta 
manera son una minoría. pero tienen los mejores resultados. El nacimiento 
del producto del en1barazo suele llevarse a cabo por cesórea. Esta pern1ite 
ademós. la valoración operatoria de la extensión del hernaton1a hepótico. 
En las pacientes con entallan1ienlo de hígado. la situación es mucho n1ós 
grave. y es in1peratíva la reanin1ación urqcntc seguido por intervención 
quirúrgica poro que puedan sobrevivir. En el n1on1ento rlc lo intervención es 
necesario tern1inar el ernbarazo independienten1ente de lo viabilidad del 
feto. El tratarniento del hen1oton1n tlopr'.llic<) (!">. por lo qc~rH_'f(JI. CCH1sc:rv(1dnr 
y el taponan1ienlo se- ocurnpuriu e.Je rtH:'!OIC'..> rc-'..>ultucioo., que la resecciCJt1 
quirúrgica. 

Resultados rnaferno-fefoles 

Son desalentadores los resultados globales del tratan1iento de las 
complicaciones de tas hcpatopalias que ocurren en el embarazo. En parte. 
la causa es la dificultad para identificar el trastorno y las complicaciones de 
manera oportuna. y en r:iarte esto sucede asi porque la niadre estó n1uy 
grave en el n1on1ento de su presentación al hospital. Las tasas de 
n1ortolidad inforn1adas paro este trastorno varían entre el 40 y 60%. tonto 
poro la n1adre como para el feto (14 y 33). Se informan los n1ejores resultados 
con el tratan1iento quirúrgico inmediato. la interrupción del embarazo 
n1ediante cesórea y el tratamiento no reseccional del hígado. n1ós a 
menudo con las técnicas de taponamiento ideadas paro tratar 
traun1atisn1os hepóticos. 
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4. EMBARAZO ECTÓP/CO 

Se considera como Jo causa mas frecuente de abdomen agudo en el 
primer trimestre del embarazo. Se asocia a amenorrea. sangrado anormal y 
estado de choque. En México se reportan 2 cosos por cada cien 
gestaciones. su incremento en lo actualidad se explico por el incremento de 
la enfermedad inflamatoria pélvica y sus secuelas. El 95% de los embarazos 
ectópicos son de localización tubería. Los signos y los síntomas se presentan 
principalmente: 

Dolor abdorninopelvico 
Hen1orrogia uterina anormal 
Opsornenorrea o amenorrea 
Masa abdominal 

98% 
80% 
65% 
50% 

El tratan1icnto del en1barozo ectópico en general es quirúrgico y debe 
con1prender un conjunto de particularidades en la que se sustenta la toma 
de decisión 0n el rnorncnto para aplicar un tratorniento y la n1odalidad del 
niisn10 (23). De forn1a inicial se deberó atender el estado general de la 
paciente. yo que en el 60~.; de los casos ocurre una descon1pensación 
hen1odinón1ica. que in1plica la necesidad de niantener constantes vitales 
registrados. vía pern1eoble y reposición de volurnen en ocasiones. En caso de 
tratamiento quirúrgico puede realizarse rnediante cirugía abierta. sobre 
todo considerando la urgencia con la que so presente el caso. pues en 
pacientes donde el estado de choque es dificil de compensar y el 
hernoperitoneo no permite una visualización arlecuada con equipos de 
videocón1ara es preferible lo exposición an1ptia y controlable de la lesión. 
Debe considerarse que una n1ujer que se presenta con dolor abdominal y 
una prueba de embarazo positiva curse con en1barazo ecfópico hasta 
den1ostrar otro cosa (24. 25.31). Los factores de riesgo de la historia clínica de 
la paciente incluyen antecedentes de una enfermedad de transmisión 
sexual o una EIP (enfermedad inflon1atoria pélvica). ya que la lesión de la 
tron1po de Falopio en estas condiciones predisponen a una implantación 
ectópica. Otros factores de riesgo tubórico y por lo tanto de un embarazo 
ectópico incluyen cualquier tipo de cirugia pelviana. la ligadura tubórica. un 
er11barazo ectópico previo y una endon1etriosis. La inducción de la 
ovulación. posiblen1ente debido a los estrogenos elevados. se ha asociado a 
un mayor riesgo de in1plantación ectópica. El uso de anticonceptivos con 
progesterona predispone al embarazo ectópico. quizós a través de efectos 
hormonales sobre la motilidad tubárica. El uso de un DIU incrementa el riesgo 
de embarazo ectópico y los que contienen progesterona incrementan el 
riesgo aun mós (38. 29. 32.40). 
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Antes de lo ruptura de un embarazo ectópico los signos y los síntomas 
varían pero en general. incluyen dolor abdon1inol. un retardo del comienzo 
de lo menstruación normal y cierto grado de hemorragia vaginal. El dolor de 
un embarazo ectópico no roto es altamente variable y no hay antecedentes 
típicos. Si se ha producido lo ruptura. la paciente en general referiró un 
súbito en1peoran1icnto del dolor (43). En caso de rupturu o de una 
hen1orragia significativa desde el extren10 distal de la tron1pa pueden 
producirse síntomas de irritación peritoneal. tales con10 dolor en el hon1bro o 
exacerbación del dolor con el movirniento. en algunas ocasiones se informo 
síncope en el n1omento de lo ruptura (47. 48.49). La hen1orragia vaginal 
anorn1al es un sínforna común asociado con el crnbarozo cctópico y se 
informo mós a menudo como n1anchos irregulares. Sin erT1borgo. lo 
hen1orragia vaginal puede ser copioso e interp1etada por lo paciente como 
el flujo n1enshual norn1al. El interrogatorio con frecuencia revelaró que la 
últin10 n1enslruación norn1ol ocurrió rnós de seis sen1anos antes de la 
presentación de los sírlton1as. Durante el exornen físico pueden notarse 
signos vitnlt~s nornH..1les. poro es posible que t1oyn toquicordio e t1ipot0nsión 
evidentes si se ha producido una t1ernorragia 1ntra-abdorn1nal s1qnificativo 
(52.54.58}. Cosi todos los paci0r1tes con ur1 c•nüx1ro/n •"ctó;)1C< 
experirnentarári dolor abdoniinal o ti1persens1b1l1cJCJ( l u lo polpoc1ón de los 
anexos. que nrós tipican1entc es unilateral si no huy ruptura. Mós de ur1u 
tercera parte de los pacientes presentara una n1aso oncxial palpable en el 
exornen pelviano. Con frecuencia hoy un 1(-:ve aun1c-1nto del tan1año det 
útero. Si se ha producido la ruptura. el dolor provoc:cido puede ser bastante 
severo y tiabró signos de irritación pcritoneol ditu:-.1..'J. En este punto. la 
situación se torno urgente y es necesaria la intervención quirúrgico. Para 
lograr el diaQnóstico correcto la ecografia pelviana es sun1an1ente útil. pero 
solo si confirnra un en1barazo intrauterino o un en1barazo en una probable 
locali7ación ce tópico. Masas en los anexos. tales corno los quistes del cuerpo 
lúteo pueden sin1ular un embarazo ectópico en la ecografía. de modo que 
debe tenerse cuidado en lo interpretación de los hallazgos de una n1osa 
con esta localización. Se plantea uno situación difícil cuando los hallazgos 
físicos de la paciente no son particularn1cnte reveladores y la ecografía no 
localiza un enrbarazo (53.54). La evaluación cuantitativa de la beto-HCG 
sérico puede ayudar en forn1a notoble en oc;;foc;; situaciones. Si el nivel de 
bcta-HCG es de n1ós de 5.000 u 6.000 rnUI/ r11L debe visual1Larse un 
enibarazo intrauterino con lo ecografiu abdorninal. Muchos embarazos 
ectópicos se ha asociado con niveles de beta-HCG de r·nenos de 3.000 
n1Ul/n1L y en estos casos la ecografía endovoginol es claramente superior. La 
r11uyor porte de transductores ecogróficos vaginales son capaces de 
identificar un embarazo intrauterino cuando los niveles de beta-HCG son 
mayores de l. 000 a l. 500 Mul/rnl. Si el nivel cuantitativo de beta-HCG es de 
n1ós de J. 500 rnUl-ml y no se identifica un en1brión intrauterino con el 
transductor vaginal. debe sospecharse de un embarazo ectópico. 
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El nivel de progesterona sérico puede ser útil para evaluar a las 
pacientes en quienes se sospecha un embarazo ectópico. en especial si el 
nivel cuantitativo de beta-HCG es inferior a l. 500 mUl/n1L. Un nivel de 
progesterona superior a 15 ng/n1L casi invoriablen1ente se asocia con un 
en1barazo intrauterino normal. Si el nivel de progesterona es interior a 1 O 
ng/ml el embarazo es anormal. ya sea por una implantación ectópica o un 
embarazo intrauterino anormal. Los niveles de progesterona entre estos dos 
valores son menos útiles. 

Si todavía existen dudas de que el en1borazo es intrauterino o 
ectópico y la paciente no presenta hipersensibilidad u lu palpación de los 
anexos. no tiene n1asas en esa locali7oción den1ostrablcs con el exan1en 
pelviano o la ecografía y está hen1odinan1icamente estable. debe ser 
manejada de forma ambulatorio. Esto solo puede hacerse s1 la paciente va 
a estar disponible para exórnenes frecuentes de <;oguirniento y si 
comprende la in,portancia de retornor r>oro uno cvolunción inrnedioto en 
caso de que los sínton1as se agraven. 51 los sinton1as de lo pocicntc son algo 
n1ós que leves o hay hipersen<>ibilicJod o uno n1oso nn0xiol. ciebe ser 
observado en forma estricta hospitali;:ocio. Sn obtienen nivele<> cuantitativos 
'><:riudoc; de: bc:k1-HCG y her11oqrun11J'> ,·or11¡)lefo<;,' (Hl lH1t1 ,_tl'>I (.luplicación 
del nivel de beta-HCG codo 48 hrs .. t~n c:I coso de un ernt )oiozo intrnuterino 
viable. Durante la hospitalización puede considerarse.• el cxon1nr1 t1istológico 
del contenido uterino obtenido por rnedio de la ditotacion y curetaje. a 
sabiendas rle que este procedin1icnto puede alteren tJn en1barazo 
intrauterino. La identificación de V(·:llo~icJadcs co11ónicn'::. en el exan1en 
histológico es diagnóstico de en1borcuo introuterino {58.59). Ton1bién puede 
considerarse uno laparoscopia diagnóstico en estos µocicr1tes. pero debe 
recordarse que hay uno. pero cuantificable de falsos-negativos y falsos­
posilivos de entre el 2 y el 5'1;, con este procedin1iento. El tratan,iento casi 
sien1pre es quirúrgico y puedE: llevarse a cabo a través de una laparotomía 
o. en ciertas condiciones. o través de una loparoscopia quirúrgico. Lo 
quin1ioteropio con rnetrotexatc es un enfoque que ha den1ostrado cierto 
óxito y puede ser apropiado en situaciones especiales (63). 

A n1enudo la verdadero dificultad no consiste en diferenciar un 
en1barozo ectópico de un embarazo intrauterino viable. sino n1ós bien de un 
en1barazo intrauterino anormal. Con frecuencic:i un ahrHfo es¡•nnfóneo se 
presentaró con los síntornas de un en1barozó ectópico. es decir. dolor 
abdon1inal. hen1orrogia vaginal onorrnol y retardo de la menstruación. estas 
pacientes también pueden tener hipersensibilidad o masas en los anexos 
con10 resultado de un quiste del cuerpo lúteo coexistente. También se 
observarón anorn,alidades de los niveles de beta-HCG y progesterona (71 ). 
Los factores de riesgo asociados con antecedentes de aborto espontóneo 
no son ton útiles para establecer el diagnóstico con10 en otros trastornos 
nin""'cológ1cos. pero pueden incluir datos tal0s con10 antecedentes de uso 
de alcohol. fuerte consumo de tabaco. anomalías uterinas o tumores 
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libroides del útero. Se ha den1ostrado que la diabetes no controlada se 
asocia con un mayor riesgo de aborto. Los antecedentes de aborto previo 
pueden exponer al riesgo de un aborto recurrente. El dolor del aborto 
espontóneo a menudo se describe corno focali?ado en la línea n1edia o la 
región suprapúbica y corno calan1bres (75). El dolor puede ser variable y es 
posible que no exista o sea n1uy leve en uno n1ujc:r cori an1enaza de aborlo. 
También puede ser bastante severo con intento de eliminación de los 
productos de la concepción. El patrón hernorrógico también es variable y 
puede consistir en unas pocas nionchos en caso de an1enazo de aborto. o 
uno hernorragia profusa en caso du olgunos abortos incon1pletos (64.65). El 
anteccderlle de elirninación de tejido no es diagnóstico de un aborto 
con1pleto o incon1pleto, si bien ciertan1ente avala este diagnóstico. Algunos 
veces algunos mujeres con un en1boro1:0 ectópico elin1inan tejido desde el 
útero consistente en decidua. conocida con10 "cilindro decidual". que sólo 
puede ser definitivornente difcrencicicJo por rn(~dio del exan1en histológico. 
Durante el cxon1en físico cnsi SJ(-.::rnprc· e.e: llollcJ hipe1sensibilidod uterina. 
Tan1bién en este caso puede ob<:>ervo1c,c: unn rnu~o o h1perscnsibi!idad o la 
:H1lr"H lc)rr <l•·liJ',iltlC~XO'>":>ft1uyur1qu1'>k:<h::cLH:rpolutuo (70. 71, 72 73). 

5. ENFERMEDAD INFLAMATORIA PÉLVICA Y EMBARAZO. (EIP). 

Lu EIP es frecuente y cc:.iu~cinlc· de con1plicuc1oric:<> rnódicos y 
quirLJr9ico<; en lo población eje rTlUjc.•rc•<., crl c•cjod rep1odu<-flvn. Se trato de 
un trastorno infeccioso sevc~ro. c.d c.uul os frecuente c·ri lo población 
sexualn1ente activa y en eUucJ reproductivo (77 ,78) Lo EIP tiene tres 
consecuencias principales en ni largo pinzo que so surnon o su cargo sobre 
la salud dP. las n1ujeres: dolor r.iélvico crónico, infertilidad y ernborazo 
ectópico. Se puede presentar corno uno con1plicación quirúrgica durante el 
en,barazo (80. 81 .82). Deben tenerse en cuenta cier los factores de los 
antecedentes cuando se considera el diagnóstico de E1P. Lo juventud. el 
nún1ero de parejas sexuales, los antecedentes de enfern1edades de 
tronsn1isión sexual y lo forn1a de anticoncepción. pueden proporcionar una 
estin1ación oproxin1ada del riesgo de enfern1edades de trarisn1isión sexual y. 
por lo tanto. del riesgo de EIP. Por ejen1plo et antecedente de un EIP sodio 
previo de EIP incren1enta el riesgo cie uno con-iplicación durante el embarazo 
(43. 82.84). Un DIU aun1entara el riesgo de ElP durante un ernborazo. el 
aborto en su principal cor11plicociür1 uun que se 110 descrito abscesos 
tubarios. Lo rnayor frecuencia de EIP y crnbarazo ocurre durante las primeras 
12 a 13 SDG (4090.91 ). posteriorniente es n1uy in1probable. pues después de 
esto edad gestacionol. el amnios se sella con el carian y sella en forrna eficaz 
la cavidad uterina respecto del n1undo exterior. Se cree que los casos 
reportados en la literatura de con1plicaciones de EIP en edades 
gestacionoles n1ayores ocurren por 1nfel:l:1or1es preex1slenlcs principalrnente 
en las tron1pas uterinas. Otras forn-ios de disen1inación durante el en1barazo 
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son la vía hematógena o linfótica del microorganismo agresor. No existe una 
presentación típica de la EIP durante el en1barazo. pero hay ciertos signos y 
síntomas que se hallan con mayor frecuencia durante el embarazo. El dolor 
abdominal bajo es quizá. lo molestia de presentación mós con1ún. el dolor 
con frecuencia se localiza en la parte baja del abdomen y empeoro con el 
movimiento o la actividad sexual. Jo cual refleja la irritación peritoneal que 
acompaña a este trastorno. El dolor también puede disen1inarse ~iasta 

involucrar la parte alta del abdon1en y, si esto ocurre en una mujer 
embarazada. puede ser un sínlon10 preocupante que indica el desarrollo de 
una peritonitis difusa. El diagnóstico de EIP complicada y en1barazo se realiza 
con baja frecuencia y la niayor parte son diagnosticadas durante una 
laparotomía. Hoy en día. Ja peritonitis difusa y el desarrollo ulterior de sepsis 
son responsables de las casas de n1ortalidod por EIP. El dolor en el cuadrante 
superior derecho. que con frecuencia es de naturaleza pleural. junto con 
otros hallazgos sugestivos de EIP. puede representar el síndrome de Fitz-Hugh­
Curtis. Esta es uno afección en la cual lo infección pelviana se ha rnovilizado 
hacia arriba a trové<> de la corredera cólica derecha hasta cuusar una 
lesión perihepót1ca. El dolo1 de la EIP adquiere rnuchas fornias pero en 
general. se localiza en In i><ntr: lH1j<1 tl•·I u!)don1•_.n y r:::"> bil<Ji(.·rc1I. /• rn.-::nudo 
se le describe con el 1n1c:10 <;Jrctcluol y de r1c.llurc1lezo ~orda o de: t1~H .. > colico. 
En generol duro n1c::no<> ele una sen1nno pero ~u duración puede <>c~r nioyor 
( 105. 106. 107}. lci ( n1H .. :nu/a de~ ubor to y c~I son grado trosvoginol es frecuente. 
El flujo voginal C:..><; uno rnolestia con1ún en los n1ujeres con EIP. Alguno..::. vece<> 
se inforn10 fiebre y escalofríos pero no con tanta frecuencia corno podrta 
sospecharse en un problen10 infeccioso. Durante el en1barazo el diagnóstico 
se confunde con infección de vías urinarias ( 1 16}. Los hallazgos físicos son 
con1patibles con lo irritación del peritoneo pelviano f-3 incluyen 
hipersensibilidad abdorninol baja. hipersensibilidad o la descornpresión 
localizada. hipersensibilidad con el n,ovirniento cervical hlpersensibilidad de 
los anexos. Otroc; hallazgos pueden incluir fichre. un recuento elevado de 
leucocitos y una n1asa pelviana hipersensible a la palpación. que 
representa un absceso de tubo ovórico o del fondo de saco. Las pruebas 
diagnósticas útiles incluyen el hernogran10 con1pleto y los cultivos cervicales. 
en caso de no haberse sospechado en una embarazo este debe 
descartarse por la sin1ilitud de síntornas del en,barazo ectópico. La tinción de 
Gram de niaterial del cervix puede ser útil si se identifican n1icroorganisn1os 
sospechosos de ser gonococos. La crilrost..:dirncnlación, por los movin1icntos 
ya rnencionados tiene poca utilidad en la evaluación de estas pacientes. 
La culdocentes1s puede ser útil si se obtiene niaterial manifiestamente 
purulento del fondo de saco. Por últin10. la ecografía desempeña un papel 
en la evaluación de lo paciente que tiene uno n1oso Pt.~lviano o cuando el 
dolor es tan severo que no puede realizarse ut, t.:.-..ur 11ur, '--;,_J.___- ... ,_,, ... .:,.: 

pelvis. En el pasado. los ginecólogos y otros colegas en1pleabon una triada 
.. clósica" de hallazgos para diagnosticar la EIP y estos hallazgos incluían 
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fiebre. n1ovirniento cervical e hipersensibilidad a la palpación de los anexos 
y una eritrosedin1entación elevada. Desafortunadamente. se ha dernoslrado 
que esta tríada ocurre en menos de una quinta parte de las mujeres con EIP 
demostrada laparoscópicamente. Dos investigadores, Eschcbach y Hager. 
establecieron ciertos criterios que pueden n1ejorar nuestra capacidad para 
diagnosticar cxuctan1cntc la EIP. Debe haber hipersensibilidad directa en el 
hemiabdon1en inferior. hipersensibilidad con la movilización del cervix e 
hipersensibilidad al n1ovimiento de los anexos. Aden1ós. tarnbién debe 
hallarse por lo n1enos uno de los siguientes hallazgos para satisfacer los 
criterios del diagnóstico de EIP 1} fiebre mayor del 38 ·c. 2) Leucocitosis de 
n1ós de 10.000 . 3) Material purulento de la pelvis por culdocentesis o 
laparoscopia. 4) Tinción de Gram positiva para Diplococos intracelulares 
gran1 negativos o 5) Una n1asa pelviana o un complejo inflamatorio con el 
exan1en bin1anuol o lo ecografia. Estos criterios para el diagnóstico de EIP 
son igualn1ente in1portc:ntcs para la en1barazada. El tratan1iento de la EIP se 
lleva a can1bo ele torn10 arnbulatorio en la en1borazada. considerando que 
no se presenten cfufo5 de sepsis o con1pron1iso del en1barozo. Es in1pe1ativo 
que los pociuntc:~ surnetida':> a trotorniento on1bulatorio sean 1e(-:;'Xur11inodos 
de 48 o 72 hr.;,. pnro evaluar lo respuesta o lo nntihiotrropin Hoy ciertas 
situuc1or1c~ t_:r1 lu~ .... :uales debe consi<Je1u1s~ ~l ir1lt...J-rr1c1r11ic]r1tu poro el 
trotan1iento y éstos ir1cluyen: si hay dudas en cuanto al diaQnóo:;ticu. 5i lo 
paciente e'> 1nco¡_:.n.·· ch:- curnr)lir cor1 (:>I trotor111(_:r11~" l1nü.Julotor1u •:I 
seguin1ienlo. en1burozo con on1enazu de aborto o parto prnn1otu10. Si la 
paciente esto ernbarozoda. tiene colocado un OIU. padece un con1ptejo 
anexial o tiene uno EJP secundaria a la instrun1entoción del tracto genital 
debe ser internado. ya que todas estas condiciones se asocian con una EIP 
más severa. Un con1entario debe recalcarse que en números absolutos la 
n1ortalidad por EIP es aproxin1adan1ente tres veces mós alta cada arlo que 
la mortalidad por en1barazos ectópicos. Lo anterior debe servirnos para 
recalcar la in1porlancio de este trastorno. 

6. TORSIÓN DE LOS ANEXOS Y EMBARAZO. 

Se produce una torsión cuando un anexo gira alrededor de su 
pedículo. con lo cual se interrumpe la irrigación hacia el órgano afectado. La 
estructura pelviana n1ós comúnmente afectada de esta manera es un 
ovario que ha aun1entado de tamaño por una masa que la mayoría de las 
veces es benigna. Se sabe que los ovarios normales son posibles de torsión lo 
cual es n1ós con1ún en la niña prepúber y durante el embarazo. donde la 
• ,,-:--ti, ~--1d rl· ', ;· l"'~_-:-: ·tri<; ·,uspensorios es n1ayor. Los factores 
p1edisponenle<; ir1cluyen cualquier proceso que cause un aurnenfo de 
ton1año del ovario. con10 el crecimiento de un tumor benigno o lo inducción 
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farmacológica de la ovulación. Otro circunstancia en la cual es probable 
que ocurra la torsión del ovario es durante el en1barazo lo cual se 
condiciona por los cambios de elasticidad de sus ligamentos. y el hecho de 
que el crecimiento uterino arrastra fuero de la tosita ovórica al ovario. Las 
neoplasias malignas invasoras y los endometriomas se asocian con menor 
frecuencia con una torsión ovórica quL1:ós debido a lo fijación del órgano 
coincidente <:on estos procesos. Ln lrunifHJ {h· f--<JÍ~)f..110 en general. está 
involucrada en la torsión ovárica pero pucdé ser la causa prirnaria de la 
torsión de los anexos. si esta aumentada de tomona por un hidrosólpinx. EIP. 
o algún otro proceso patológico. Los quistes paratúbaricos ~on estructuras 
que se hallan con mayor frecuencia cerca del extren10 frin1biodo de ta 
trompa de Falopio, pero pueden encontrarse en cualquier punto a lo largo 
de su extensión. Cuando estos quistes se originan en restos de los conductos 
n1esonéfricos se denominan quistes de Morgagni. pero con n1ayor 
frecuencia se originan en la trompa propian1ente dicha. Su tarnano varia de 
pocos n1ilin1etros a muchos centín1etros cic d1ón1etro. Algunos veces son 
pedunculados y por Jo tanto estón suietos n torsión. El slnlorna de 
presentación de uno paciente en1baru¿odo o no co11 unn tors1on de un 
anexo. es un dolor abdominal severo de: con1ie1110 brusco secundario a la 
isquen1ia y a intorlo de la estructuro olec:toclo. E::n s;Jcricrol so refiere n1ayor 
dolor de un lado del cuerpo. La nóusca y el vórnito suelen ocon1paflor el 
comienzo del dolor y estos sínton1os pueden contundir et dinqnóstico c:on 
procesos patológicos gastrointestinales. Ale;] unos veC{!> In pucic~r ile retiere 
que los ~inlon1as iniciaron con un can1bio de posturu. Es frecuc~nle que lo 
paciente describa el dolor como leve a n1oderacJo e inlorn1itente durante las 
t1oras previas a la aparición aguda del dolor severo. Es probable que esto 
represente la rotación y desrotación parcial del nnexo. ontes del suceso que 
interrun1pió totaln1ente la irrigación del órgano afectado. Los hallo¿gos físicos 
revelan hipersensibilidad abdon1inal baia localizada que puede 
acampanarse de hipersensibilidad a la descon1presión locali7oda. Con 
frecuencia se halla uno rnasa pelviana que es exquisifon1enfe sensible a la 
palpación con el examen bimanual. No es con1Un que se produzca un 
aumento significativo de Ja ten1peratura: asi con10 alteraciones niorcados 
de otros signos vitales. Puede hallarse un recuento elevado de leucocitos. y 
es muy probable que se deba a un fenón1cno de desn1arginación. La 
ecografía pelviana ayuda enormemente a establecer el diagnóstico. La 
paciente en1barazoda puede desencadenar actividad uterina secundaria o 
un proceso in1itativo {41}. El tratamiento es quirUrgico y. en el caso del ovario 
de una n1ujer embarazada, se intenta el tratamiento conservador con la 
desrotación del pedículo y la fijación del órgano despues de la extirpación 
de cualquier n1asa presente. En el posado. se ten1ía que este manejo liberara 
trombos venosos desde la vena ovárica hacia la circulación, con ta 
consiguiente forn1ación de émbolos pulmonares. pero esto no tia sido 
corroborado por lo experiencia clínica. Sí ha habido un compromiso 
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vascular significativo hasta tal punto que el ovario sea no viable. se le debe 
extirpar ya que una niayor necrosis conduciría a la persistencia del dolor 
experimentado por la paciente. La paciente embarazada debe ser 
manejada con uteroinhibidores. analgésicos y la intervención quirúrgica 
oportuna para evitar complicaciones. 

7. RUPTURA DE QUISTES DE OVARIO Y EMBARAZO. 

Los quistes de ovario más comunes son los quistes foliculares o 
"funcionales" y, de hecho. se forman durante la primera mitad del ciclo 
menstrual norn1al. Sin embargo. Jos quistes foliculares pueden persistir 
anormalmente hasta la segunda mitad del ciclo y niás alló de este n1omento 
{118. 119. 120). Otro quiste fisiológico de ovario es el quiste del cuerpo lúteo 
después de la ovulación. o sea. durante la segunda n1itad del ciclo. Los 
quistes no fisiológicos del ovario incluyen una gran variedad de neoplasias 
nialignas y afecciones benignas. tales con10 los endornetrion1as y los 
tero tornas n1oduros (quistes dermoides). Todas estas estructuras qui'iticas 
pueden ron1perse y liberar su contenido hacia la cavidad obdon1enal. El 
interrogatorio de los pacientes que presentan ruptura de un quisto de ovario 
durante el en1borozo. revela que el dolor puede variar de un dolor 
obdon1inal generalizado n1uy leve a severo (128. 229): por ejernplo en lo 
ruptura de un cistadenon1a puede ser leve o rnoderado. niientras que en ta 
1upturo du ur1 quiste dern1oide puede ser severisin10. lndepencJic~r1ton1enle 
del tipo de quiste que se hoya roto. en genero!, el dolor se describe con10 de 
con1ienzo súbito e iniciolrnente localizado hacia un lodo de lo parte inferior 
del abdon1en ( 124). El dolor puede disen-iinorse rápidan1ente hasta afectar 
toda la región nbdon1inol. La paciente puede indicar que estaba realizando 
una actividad; el coito, algún ejercicio o torea fisica. cuando apareció el 
dolor. Así misn10. lo paciente puede referir algún tipo de traumatisn10 en la 
pelvis, con10 por cjen1plo un golpe en lo porte bojo del abdon1cn o incluso. 
la realización de un exon1cn pelviano por porte de un niédico 
inn1ediaton1ente antes del con1ienzo de los síntomas. No es raro que se 
presente un síncope inn1ediatan1ente después del comienzo del dolor y no 
debe ser causa de uno preocupación indebido ( 125. 1 26). La paciente 
también puede referir que el dolor en1peoro con el n1ovin-1ienlo. un síntoma 
con1patible con la irritación peritoneo! con1ün a todos los quistes 
sinton1óticos cuando se rornpen. Algunos qujstes grandes pueden asociarse 
con referencias de dolor sordo en lo pelvis. lu esµoldu o con uno sensación 
de pesadez y presión en lo pelvis. o lo parte baja del abdornen. En los 
embarazos tempranos puede confundirse con embarazo ectópico roto y en 
los embarazos avanzados con desprendimiento de placenta. Lo típico es 
que durante el exan1en físico los signos vitales no sean reveladores (88. 
89. l 15). Una taquicardia leve y estable puede ser resultado del dolor algunas 
veces severo asociado con la ruptura del quiste. La taquicardia en aumento. 
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la disminución de la presión arterial o la presencia de cambios ortostóticos 
son condiciones preocupantes. y pueden indicar una hemorragia 
abdominal significativa que quizó se observe niós cornúnmente u11 caso de 
ruptura de un cuerpo lúteo. Los hallazgos físicos son compatibles con 
irritación peritoneo!. hipersensibilidad abdominal e hipersensibilidad a la 
descompresión. Puede hallarse hipersensibilidad bilateral a la palpación de 
los anexos y con el niovimiento del cervix a la exploración bimonual. 
También puede notarse una masa en los anexos (75. 76. 81 ). La ecografía 
pelviana puede ser útil si los hallazgos demuestran una masa anexial o una 
cantidad poco usual de líquido en el fondo de saco de Douglas. Es posible 
que la culdocentesis resulte útil si revelo la sangre que no coagula de un 
quiste del cuerpo IUteo sangrante. o la espesa sustancia similar a chocolate 
de un endometrion10 roto (84. 87. 88). El nianejo de un quiste de ovario roto 
durante el embarazo depende de la naturaleza del contenido del quiste y 
de la severidad de los síntomas. con la única advertencia que se debe 
operar si hoy evidencio de hernorragia intrnabdon1incil. y los cuidodos que 
requiera el en1barazo de acuerdo o la edad gestacionol. La ruptura de 
quistes serosos pequeno~ µueden cau-::.or poco o nin~1ún dolor. pe10 sf:~ sabe 
que purde r:ou<>or un cJnlnr snv.-_•rn <_0n c:,inr-nr•·· r1r'1•1~en"> y vr n,-)r 
fortuna L:> r~HO qtlc se tJru,; ···'- ,J LJT1•,l IH..>rf1urr<1•,j1c: ¡r1:i.~ ..,_1t1v<1 y lu, .. ~.:_,111u:. 

ren1iten rópidan1ente con una resolución casi cor11plela en 12 a 24 horas. Lo 
ruptura de un quiste del cuerpo lúteo por lo con-1Un ocurre durante In foo:;e 
IU!ea avanzado {77) se ocon1pona de sintornas algo n1ós sevc1os y puc:~cJu 

ocurrir corno uno hen1orragia enérgica que lleva a signos de shock 
hen1orrógico. La ruptura de un quiste dern1oide o un endometrion10 o 
nienudo se acon1paña de una severo peritonitis química y se justifica el 
tratamiento quirúrgico aun que sólo seo para lin1piar ta cavidad abdominal 
y aliviar el dolor de la paciente { 108). 

8. LEIOMIOMAS Y EMBARAZO. 

Los leion1iomos o fibromas uterinos representan uno afección común 
del útero que con frecuencias es asintomótico pero puede volverse 
problemótica. En relación a la paciente ernborazada puede ser causa de 
dolor. amenaza de aborto. aborto recurrente, trastornos pélvicos, infección 
de vías urinarias recurrentes y abdon1en agudo. Esta afección puede causar 
un dolor agudo debido a la degeneración carnoso o torsión de un n1ion1a 
pediculado { 125. 126.127). Los antecedentes no son reveladores a nienos 
que la paciente haya sido diagnosticado con10 portadora de fibromas 
uterinos antes del comienzo del dolor agudo. No obstante la paciente 
puede referir sínton1as de pesadez o presión en la pelvis. aumentó del 
tarnaño de Ja porte inferior del obdon1en. hcn1orrogias "·~iginales irreguluff.::s o 
polaquiuria corno resultado de la presión del n1iomo sobre la vejiga. El dolor 
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por lo común es severo. pero puede referirse con10 una molestía sorda. Muy 
o menudo se localiza en la línea medio y lo región suprapúbico. 

El exan1en físico revela un útero aun1entado de tomarlo con un 
contorno irregular. Los miomas palpables pueden tener una sensibilidad 
puntual exquisita. El n1iomo propiamente dicho puede palparse como suave 
y esponjoso en lugar de tener la consistencia firrne del tejido uterino normal. 
Si la causa del dolor es un mioma pedunculado que ha rotado. los signos y 
los sínton1as pueden ser datos de irritación í")eritoneol. De hecho. puede ser 
difícil diferenciar on1bas afecciones sobre lo l)osc de los antecedentes y los 
hallazgos físicos. La degeneración corr1oso ocurre con rnayor frecuencia 
durante el embarazo después y de él. Durante el embarazo. ocurre cuando 
el mioma aumento de tamaño rópidarnente bajo la estirnulación 
estrogénica y supera su irrigación. Durante el posparto puede producirse 
degeneración aguda luego de una rnarcada reducción del flujo sanguíneo 
hacia el útero secundaria a la involución posparto. Durante el embarazo el 
tratamiento en qeneral. apunta al control del dotar con analgésicos 
poderosos. La única excepción es esta regla. es si el n1ion1a es pedunculado. 
con un pediculo pequerlo que puede ligar~e y seccionarse fóciln1ente. El 
trntarniento \llJirt'Hnirn r•c;tr':J indir:orlo: '1in •)rllh(1rr10. r:n nlqunri'1 nc-nc;ion0c; ••! 

:ruton1ier1lu 
embarazado (112, 121. 122, 123). 

9. ENDOMETRITIS Y EMBARAZO. 

La endornelritis es uno afección poco con1ún en una n1ujer que no tia 
estado en1barazada recienten1ente. pero que puede ocurrir en forma 
transitoria en una n1ujer con una EIP o en una mujer que recienten1ente ha 
sido sornetida a algún tipo de instrun1entación uterina. es un trastorno 
infeccioso que se produce cuando las bactc=:rias que normaln1ente habitan 
en el colon y la vo<.;:Jino, logran acceder a la cavidad uterina por n1igración 
transcervical. La endornetritis se ve rnós comúnn1ente en pacientes con un 
en1barazo de 7 a 10 dios. Después de ese lapso la afección se torna poco 
con1ún porque el cervix se ha cerrado y enlongado hasta el punto de actuar 
con10 una berrera conlro la invasión de los patógenos. Lo paciente que 
desarrolla una endonH-:>liif10., puede tener alguno de los antecedentes ya 
n1encionados. con frecuencia refiere fiebre y escalofríos. Los síntomas 
gastrointestinales son raros y la referencia de una hcn1orrogia vaginal no es 
útil porque ésta puede presentar~e en el puerperio. En algunas ocasiones, lo 
paciente refiere un flujo vaginal con olor desagradable y se observo durante 
el examen físico. El dolor se localiza en la parte baja del abdomen y puede 
ser descrito como de tipo cólico o sordo {68. 70.71 ). 

Los hallazgos físicos y de laboratorio incluyen hipertermia y un recuento 
elevado do leucocito'> Cuondo ~o rcevalúa e! recuento de leucocitos en 
una paciente que ha tenido un embarazo reciente. es importante considerar 



que puede haber una leucocilosis marcada de hasta 30.000 
inmediatamente después del parto. y que el recuento disminuye en forma 
gradual durante los días siguientes. Sin ernbargo. debe sospecharse una 
infección en la paciente sintomática. si el recuento es de rnós de 15.000. El 
examen del abdomen revela hipersensibilidad abdon1inal baja que en 
general predomina en la linea media. La hipersensibilidad a la 
descon1presi6n es rara a nienos que se haya desarrollado una peritonitis. Lo 
hipersensibilidad uterina se provoca fócilmente cuando. en el examen 
bimanual. se palpa el útero entre la vagina y el abdornen. Si la infección se 
ha disen1inado más allá del útero. la hipersensibilidad con el movin1iento 
cervical y en los anexos o an1bos lados puede ser n1arcada. En este punto 
no hay diferencio entre la endornetritis y uno EIP. ya que arnbas consisten en 
uno infección pelviana y uno irritación peritoneal pelviano. 
Trodicionalrnente. el tratamiento de lo endon1etritis hu involucrado lo 
internación de lo paciente para la administración de antibióticos por vio 
intravenosa. debido a la con1plicada natu1alczo rnicrobiológica de lo 
infección y a la r:>articipación frecuente de bacterias anaerobias {59. 62.62) 

10. ENDOMETRIOSIS Y EMBARAZO. 

La endometriosis es un trastorno en el cual se produce la in1plantación 
ectópica de tejido endometrial fuera del útero. Este trastorno puede 
presentarse en forn1a de dolor crónico y en raras ocasiones con10 un 
problema abdominal agudo. Durante el embarazo los pacientes con 
endon1etriosis severa pueden presentar la rupturo espontónea de 
endon1etriomas y cuadros abdon1inales agudos (40. 52. 53). En la paciente 
embarazada el interrogatorio no es orientador: sin en1bargo. los 
antecedentes de un dolor cíclico de naturaleza e intensidad variable. que 
ocurre durante el periodo perin1estrual junto con ciertos hallazgos físicos. 
permiten arribar al diagnóstico de endon1etriosis con razonable exactitud. 
Estos hallazgos físicos incluyen el descubrimiento de un nódulo o implante 
endon1etriosico en la vagina, nodularidad de los ligan1entos útero sacros. o 
del fondo de saco. o fijación de un útero en retrover<>ión en una mujer sin 
antecedentes de problen1as que pudieran predisponer a lo forn1ación de 
adherencias pelvianas. La paciente puede no experin1entar hipersensibilidad 
o la palpación durante el exan1en fisico o n1cnos que se encuentre cerca 
del nion1ento de la ruptura de un endometrion1a. Por otra parte. los 
antecedentes y los hallazgos fisicos de la endometriosis tienen una naturaleza 
tan proteiforrne que es su1nan1enle difícil establecer ul d1u9nóstico en forn10 
exacto sin la ayuda de procedirnientos tales como la laparoscopia. o en 
algunos casos. laparotomía exploradora. Cuando la endometriosis se 
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presenta con dolor agudo se debe pensar en la ruptura de un 
endometrioma de ovario (LS. 25. 60.61). La torsión de un endometrioma en el 
embarazo es raro pero posible debido a la intensa fibrosis de los órganos 
pelvianos asociados a formas severas de esta enfermedad. 

11. TRAUMATISMOS Y EMBARAZO. 

La causa mós frecuente de traumatismos abdominales y embarazo son 
los accidentes auton1ovilísticos ocasionado en la mayor de las ocasiones por 
contusión directa. lesión por compres1on de cinturón de seguridad. 
desprendirniento placentario por un fenómeno de desaceleración. llegado a 
la ruptura uterina y las con1plicaciones que ello conlleva. Toda paciente con 
traumatismo abdominal y dolor. sobre todo asociado a abdomen agudo. 
debe ser ingresada a un órea de urgencias para n1ontenerla en vigilancia 
estrect10. Los casos de qravedad deberón ser son1efidos de forma 
inmediato o f-::xptoroción quirúrgico. 

Pueden existir traun1otisrnos secundarios a una a~Jrüsión sexual o una 
instrun1entación del útero. El dolor abdon1inal bajo es <-;I síntoma más 
frecuente. En caso de una agresión sexual la preocupación inmediata. más 
allá del traun1a en1ocional padecido por la paciente. consiste en demostrar 
el bienestar fetal y de~cortar uno perforación vaginal o laceración: así con10 
evitar infecciones. Debe considerarse seriamente una perforación vaginal en 
lo paciente agredida con un objeto extraño. Las radiografías de abdomen 
en busco de aire libre en cavidad abdon1inal por debajo del diafragmo 
pueden confirmar el diagnóstico. Las hen1orrogios por laceraciones en 
general son obvias pero pueden estar ocultos. en especial si se han 
desgorrado los delicados vasos de los ligan1entos anchos. Lo hen1orrogia 
hacia un ligon1ento ancho puede disecar hacia el retroperitoneo. lo que 
ocultara una gran perdido de sangre. Durante el exan1en bin1anual lo 
palpación cuidadosa de los anexos y el barrido de lo pared lateral de la 
pelvis pueden revelar uno n1aso anexiol o plenitud de la pared lateral en 
coso de crnbarozos del prin1er trirnestre. lo exploración resulta muy difícil en 
coso de ernborazos avon?adu':>. Lu ecogrofia. la~ 1arliografias simples y la 
resonancia n1agnética pueden ayudar en torrno notable a detectar la 
presencia o la ausencia de un hernoton1a en un ligon1ento ancho o el 
retroperitoneo. En el coso de lo instru1nc:nfoción uterino Jo preocupación no 
consiste solo en la perforación. lo hen1orragia. lo lcs1on de otros órganos 
obdon1inales. sino en lo demostración del bienestar fetal. así como lo edad 
gestocional exacta. Los complicaciones de lo perforación uterino pueden 
ser rninirT1os. con10 en el coso de la perforación del fondo con una sonda 
uterina roma. también pueden ser catastróficas. con10 cuando la arteria 
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uterina es desgorrada con una legra uterina. Si la lesión ocurre en el fondo 
uterino. no es ton común una hemorragia significativo. Sin embargo. si la 
perforación ha sido con un instrumento punzante o un dispositivo de 
aspiración. debe considerarse la posibilidad de una lesión intestinal. Lo 
perforación intestinal es posible pero no probable. Es mós probable que el 
intestino o el epiplón sean asidos por el instrurnento y tironeados a través del 
defecto en el útero con estrangulación del órgano atrapado. Si la 
perforación ocurre lateralmente. todavia puede producirse uno lesión 
intestinal pero lo hen1orra<;JiO sev0ro por traun1atismo de la arteria uterina y 
las venos de los anexos es la cornplicación rnós temida. En general la 
laceración de la arteria uterina o los vasos de los anexos se acompaña de 
uno profuso hernorragia vaginal pero. como en el caso de la agresión sexual. 
la hen1orragia puede quedar oculta en un ligan1ento ancho o el espacio 
retroperitoneal. y en estas pacientes debe descartarse esta posibilidad. A 
rnenos que hayo signos evidentes de choque hemorrágico u obstrucción 
intestinal. el n1ancjo puede consistir en la hospitalización y la observación 
estricto. Si se desarrollan signos y sínton1as sugestivos de una hemorragia 
intraabdon11nal o una obstrucción intestinal y en el coso en donde se 
pre~E"~·nlo utJor lo incompleto, en c~volución. o hernorragia trosvaginal 
irnportanle, la laparoscopio es un instr un1ento in1portante asociada o la 
exploración uterina inslrun1c~ntado (43). 

111. CAUSAS NO QUIRÚRGICAS DE DOLOR ABDOMINAL Y EMBARAZO. 

El dolor abdominal agudo en el embarazo no siempre es causado por 
un proceso que da como resultado una peritonitis o una hemorragia 
intraabdorninal. De hecho. el prob1en1a puede estor lejos del abdomen. 
Existen diversos trastornos extrobdon1inales que. aun que se presenten con 
dolor obdon1inal. tienen poco o ningún significado quirúrgico. El médico 
sagoz debe ser capaz de reconocer aquellos procesos que se manifiestan 
parcial o totalmente corno un dolor abdominal pero que no requieren 
cirugía. En algunos casos la operación esta fuera de lugar e incluso puede 
en1peorar lo situación. Sin en1L>orgo. en otros casos el diagnostico es tan 
confuso y difícil que la visuali.1.oción del contenido abdominal y las 
condiciones del embarazo. pueden llevar a precipitar uno decisión 
intervensionislo. aunque esto pudo haber sido erróneo. se describe un 32% de 
los reportes mundiales de loparoton,ías bancas en pacientes embarazadas 
con abdon1en agudo no quirúrgico. 

Los infecciones del tracto re<:.piralorio superior. en especial en 
embarazadas jóvenes. a menudo se asocia con dolor abdominal y vómito. 
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La exploración repetida por el mismo exan1inador invarioblen1ente resuelve el 
problema y revelo lo ausencia de hallazgos obdon1inales localizados. Un 
punto importante es que el mismo examinador debe reexplorar a la 
paciente. Uno vez que se ha desarrollado uno buena relación entre el 
médico y el paciente. los exómenes seriados son táciln1ente comprendidos 
como esenciales para una atención de calidad y no ~~or1 percibidos con10 
molestos. La neun1onío puede causar dolor e hipersensibilidad abdon1inal e 
incluso rigidez de los rnúsculos del obdon1en. Corno rerilo. esta enfcrn1edad 
no es de difícil diagnostico ya que pueden dernosfrorsc signos tales con10 
disnea. esputo productivo y tos. La neun1onía del lóbulo inferior derecho 
puede presentarse con un dolor abdon1inal sin1ilor al de la colecistitis aguda 
o apendicitis. En coso de neumonía, la fiebre y lo leucocitosis tienden a ser 
n1ós elevadas que en coso de apendicitis o colecistit1~. En cuso de n1ujeres 
embarazadas la neumonía puede presentarse con dolor abdon1inal corno la 
n1olestia principal y asociar"ie o un hilio reflejo. Lo pleuresía. por irritación del 
diafragrna. puede producir dolor abciorninal el cual er1 c><...:osior1ec; es severo. 
la auscultación puln1onar revelara un frote pleural. Lo cn1bolin puln1onor que 
no es un podecin1iento rcHo en las pocientes •:n1bnr<undo<;. <>obrefodo en 
aquellos de- edad ovan.1odo pLJt!d(! prt.:c,cr-1tcir'\t · , 1'>(_)~_1, H h l ( l clol(Jt 
abdorninol. Debe~ V(Jlur( H'>f • c.h:lcn1dcn11onlc <:I abdorner 1 y obscrvarst-.! 
eslrechc.ff1H.:rdt.: lo pruscnciu de disneo 0 ll1poxio. El nuurnotórux espontUnot) 
puede cornen¿or en la pociente en1baro¿ada con un dolo1 severo y nial 
localizado sirnilar al de una ulcero perforado: sin cn1t:>cugo. (·::-ste disn1inuye 
progresivon1cnte después del epi"iodio inicial, precior111nondo la disnea y el 
n1alestar torácico. La auscultación y la percusión del llernilórax involucrado 
pueden aclarar cualquier contusión. La gripe puede con1cnzar con dolor 
obdon1inol. nausea. vornito y fiebre. En la en1borcuorlo c-s po"iible hallar uno 
defensa n1arcada con la palpación del ubdon1en. 

Lo enft=:-rrnedad de tos rif1or1f~"" y ciol trcicto urinorin f:n In c:n1bara?ada 
puede dar origen a un dolor al:>dorninol severo debido o la superposición de 
la inervación autonón1ico entre las estructuras genitourinarios y otras visceras 
abdon1inoles. Los enfermedades genitourinarias deben ser consideradas en 
las pacientes en1barazodas con n1olestias abdon1inoles. Et cólico renal y 
uretral se acon1poflo rle nóuc;-,eos y vón1ito profuso con intenso dolor de tipo 
cólico. El dolor flUP r-..n1 1(1 (·onH1n ,-n1n1•::-n10 en In r•--.,i¡,·1n lumbar E> irradia 
hacio el óreu 1nquu1u! t1u':>l(1 el ptitJ1~ u lo~ ~Jt-;-rntule~ tiorno lulerules us de 
intensidad severa. Los pacientes no logran estar cón1odas en ninguna 
posición. Esto contrasto con lo que ocurre en lo peritonitis. en cuyo caso los 
pacientes prefieren estar quietos. En general la n1icción es dificultosa. El 
examen físico puede mostrar una hipersensibilidad abdominal leve a 
n1oderada sin peritonitis. Hay hiper~(.:nsibiliUod a lo palpuc1or i co~tover tebral 
si el cólculo se aloja olio en el ur0ter o la pelvis renal. Es posible que 
desarrolle un íleo con distensión abdominal. Puede haber temperatura de 
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bajo grado y la frecuencia cardiaco y lo presión arterial estón elevadas por 
la agitación y et dolor. Habitualrnente se halla hematuria macroscópica o 
microscópica. si bien puede estar ausente en caso de obstrucción completa 
de un uréter. La urografía intravenosa confirma el diagnóstico. aun que 
deberón considerarse las condiciones del en,barazo. La pielonefritis no 
complicada puede causar un dolor agudo de naturole7n o:;ordci en la ingle o 
en el flanco. La píelonefritis por lo cornún se asocia con fiebre alto en picos. 
escalofríos. temblores y polaquiurio. El dolor puede ser percibido como 
introobdon1inol o un íleo reflejo puede provocar distensión obdon1inal. El 
anólisis de orina en general revelo proteinas. leucocitos. en ocasiones 
eritrocitos y bacterias en el sedirnento. En el caso de un absceso perinéfrico 
la paciente habitualn1ente tiene bacterien1ia y esló séptica sin un origen 
obvio. Lo irritación peritoncal posterior conlleva a an1enoza de aborto o de 
parto pren1aturo gencroln1ente irreversible (41). La irritación cte loe; nervios 
abdon1inogenifoles n1ayor (iliot1ipogastrico) o genitocrurol (genitoten1oral) 
puede referir el dolor en la cadera. la parte del abdornen o lo inuk:. Lo cistitis 
en general so asocia con n1icción in1pcrioso. disuria inlc~·n<;o y tJrl nnólisis de 
uririu anorrnuJ. Lu urino pudt.: tcr1t:r tir1 olur dcsoqrudublc y ur. ,J',r>(:, lo lurbiu 
y es posible quo ~eo nitrito positivo cor1 lo pruebo de tiros 11~uctivos. Las 
pacientes pu( :lfr .•r 1 re ferir dolor e ibciorninul hojo. el ·~unl ti1 :n( Jr: ( i 1( ;cnlil'Clr se 
en lo región <;tJPf(_JpLJb1co. Er1 Jo r.~nlt_)(lf<lr'CH.kl dc~I sequncio y !r:r< t:r !11rn<~<;fre lo 
niovili7oc1ón ulc:rino puede rcsult("Jr doloroso. Lo ous«rici( 1 'J.-_. l1ollazgos 
abdon1inoles notables y lo orino onorn1ol son suficienfc_>c; pnrn OSFJqurar el 
diai;;nóslico. Lci 1. :f,_·r ,, :i(Hl urinor10 c~n lo ernboro/u( Ju dt.: finales del 
en1borazo y puc~r perlo 1nn1ediato puedo den lugur o un scvt._..ro clcJlor en la 
parte baja del obdon1en. Lo vejiga distendida puede extenderse hasta el 
on1bligo y ser tóciln1ente palpable y exquisilarnente sensible. roda masa 
infraun1bilical en la línea n1edia debo ser trotada por n112dio de sondeo 
urinario y rccvutuac1ón en las siguientes rriicciones. 

De lus trastornos gastrointestinales. lo gastritis es lu n1ás frecuente en la 
paciente ernbarazodo. lo cual es consecuencia al retardo del vaciamiento 
góstrico y la ingesta excesivo de algunos olin1entos. Los sinton1as de dolor 
urente en el epigastrio u opresivo en lo porte medio del abdon1en y los 
nóuseas a veces son confundidos con los de un abdon1en quirúrgico agudo. 
En general. no tiay rigidez niuscular ni hipersensibilidad a la cJescornpresión y 
los ruidos inlc~~linales tienden a ser norn1oles ( l 69. 1 70) Lo exploración 
abdon1inal contínua no revelaró signos localizados. el tratamiento con 
protectores de la n1ucosa góstricos es una buena alternativa inicial. el dolor 
persistente requeri:ó lo administración intravenosa de bloqueadores de la 
bomba de protones. Otro padecin1iento gastrointestinal frecuente en la 
embarazada y que ocasiona dolor abdominal es la intoxicación alimentaría 
como resultado del consumo de alin,entos contan,inados. El agente n,ós 
común es la exotoxino del estafilococo. que típican1ente no altera el gusto 
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de lo comida. Los síntomas apareen dentro de las 8 horas posteriores a la 
ingestión y se caracterizan por vórnitos profusos. arcados y una diarrea 
explosiva. El dolor se debe al hiperperistalfismo cspasn1ódico episódico el 
cual lleva a un intenso dolor periurnbilical de tipo cólico. Estos ondas de dolor 
recuerdan una obstrucción intestinal. pero los frecuentes deposiciones 
hídricas y Jos antecedentes en 9cnerol proporcionan la clav~ para el 
diagnóstico. No hay dolor a la descon1presión ni rigide7. si bien puede 
predon1inar uno hipersensibilidad difuso leve o n1oderada. Los síntornas 
suelen rcn1itir en 24 horas. fo intoxicación alin1enlnrin por lo con1ún afecta a 
mós de una persona y debe buscarse esta valiosa 1nlorrnación. El trotan1iento 
debe requerir una hidratación intensa. Se deberá verificar el bienestar fetal. 
La gastroenteritis bacteriano en lo paciente en1barazada se debe 
comúnrnente a las especies de Salr11onella. Shinella o Yersinio o algunas 
cepas de Escherich1a Coli. Súbifornente se produce un dolor obdorninal 
cólico. en ocasiones severo. que en general se localizo en la región 
periurr1bilical. la náusco. el vórnilo y la diarrea sor1 rnorc:ndo<:>. LCJ diarrea 
puede ser hen1orrágica y pude ser confundida con snn~1rodo trosvaginal. El 
aur11cr1lu de! lu ft~n1peruturu puede: ~cr r1otublc: y<>( 1Ht(• tcn1~1rnncH11entc en 
el inicio de lo entern1edod. En atnuno.., caso"> del dolo1 ocurre;- PI cuodronti;:-..­
infcrior cJt:r(..-ct1n lo cunl poclrío '>ur¡c;-rir ur10 niv_.rHl1c-1ti<.. S<-' f1t1 nnnliccHJCJ 
especies t'Jf..- Y(_:rsinio y tJrl síndrc>r11t-: poliorlritico qt ,, · ',t'.' puc..-( lt-_. nsocior C:l 

erilen10 nocio'>o c1n olc.;unu"> cnll_>urc1/udos. El dolor Jt_Hn111<1l 1:0., difuso. lo'> 
ruidos inlestinnlc<> son cloron1cnte tlir>eraclivo<:>. El rf:• ·uc'.'nto cfr_. leucocito"> 
suele ec.lur <..>lt_'Vll<lo y lo prnS(...'r1cit1 d•: l1:tH ,), 1! ill puct..l· 
contribuir c1I dio~1nóstico. Lu rnulu absorción de locto-.c:.J !u cuul ulct.::tu o 43";'6 
de la población adulta en México r>uede dar c:orno resultndo dolor 
abdorninol intern1ilenle. Lo intolerancia ocurre o la deficiencio de lactosa. lo 
cual aun1cnfo con la edad. Los disacáridos no ob~orbic.~o<> causan la 
secreción neto de electrolilos y agua llocia el intestino delqado. Cuando 
llegan al colón los azucares son son1efidos o lo ferrnontcic:ión boc::tcriono. con 
lo producción de gos. distensión dolor de tipo cólico y ciiorrf:O. Lo cl1n1inación 
de la lactosa de la dieto rnejoran Jos síntornas_ Las pacic.~ntes en1barozadas 
con trastorno de rnalo absorción de la lactosa en el últirno frirnestre del 
ernbaro¿o referirán dolor n1ás intenso secundario c_i la sobredistensión 
abdorninol_ La adenitis n1esentérica se puede presentnr en IC.J adolescente 
joven, probablen1enfe de origen infeccioso. y se sen1ejo o una apendicitis 
aguda porque causa anorexia y dolor abdon1inal. El dolor es n1uyor en el 
cuadrante inferior Uerecho. Esta localización se relac.:1onu cun los ganglios 
linfóticos rnesentéricos ileocóticos (placas de Peyer). que esfón aurnentados 
de tornarlo en este procesó. La adenitis n1esentérica o rnenudo ocurre Juego 
de una infección respiratoria alta o un episodio agudo de otitis n1edia. Si bien 
el dolor puede ser bastante severo. rara vez hay hipersensibilidad a la 
descompresión. La fiebre tiende a ser más alta que eri la apendicitis no 
con1plicoda_ El recuento de leucocitos con frecuencia n1uestro una 



linfocitosis absoluta más que un desvió a la izquierda. Lo persislc:n1cio de la 
hipersensibilidad en el cuadrante inferior derecho justifica la exploración 
quirúrgica y si se encuentra una adenitis mesentérica esta indicada realizar 
una apendicetomía durante el en1barazo. La constipación puede ser una 
causa de dolor en el embarazo. Los datos clínicos incluyen náusea. vómito y 
fiebre de bajo grado. Los espasrnos pueden ser intensos y simular una 
obstrucción del intestino delgado. Un tacto rectal puede apoyar el 
diagnóstico. El síndron1e de intestino irritable puede producir dolor 
abdominal. Este sindron1e a menudo se acornpafla de distensión y hóbitos 
evacuatorios anormales. lo cual supuestamente se clebc a una alteración de 
la motilidad gastrointestinal. lo anterior se ve agravado en la paciente 
embarazada debido a los trastornos de motilidad intestinal propios del 
embarazo. el diagnóstico se puede apoyar en el antecedente~ de trastornos 
digestivos y et lrotan1iento deberó estar en relación a la n1ejoría de los 
hóbitos dietéticos y la adn1inislroción de anticolinergicos ( 168. 1 70.173). 

Existen rnúlliples pac1ecuniento~ los cuales se-::.• osoc:1on o ciolo1 ubdon1inol 
en el en1barazo y los cuales no requieren resolución quirúrgico. la vigilancia 
de la paciente con diognóslico de obdon1en agudo y ernbotu/o. la revisión 
continua. así como la resolución del problema uno vez que se haya 
realizado el diagnóstico permitiró preservar la integridad del binon1io. 

1. MATERIAL Y METODO 

Se trato de un estudio retrospectivo longitudinal de revisión de casos en el 
Hospital Ángeles México del Iº de marzo 2000 al Iº de marzo 2003. Se 
consideraron pacientes para el estudio a todas aquellas ingresados en el 
órea de labor. las cuales contaban con diagnóstico de embarazo y 
abdomen agudo. Se incluyeron todas los pacientes que se encontraban 
durante las primeras 24 horas del puerperio. Los criterios de inclusión para el 
estudio fueron: 

Todas las edades maternas. 
Todas los eciades aestacionoles. 
Todos los niveles socio-económicos. 
Todos las nacionalidades 
Contar con diagnóstico a su ingreso o en las primeras 24 
horas de estancia hospitalaria de embarazo y 
abdon1en agudo. 
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En caso de las pacientes en puerperio haber sido 
atendidas en el hospital 
Hospitalización no menor de 24 horas. 
Contar con expediente clinico completo. 

Los criterios de exclusión fueron: 

Estancia hospitalaria menor de 24 horas. 
Alta voluntaria 
Pacientes ingresadas con diagnóstico de embarazo y 
que desarrollaron 
abdomen agudo 24 horas posteriores a su ingreso 
hospitalario. 
Pacientes con diagnóstico de abdomen agudo en las 
no se había realizado el diagnóstico de embarazo. 
En todas aquellas que no ~e encontró expediente 
clínico. 

Se elaboro una hoja de vaciado. la cual incluyo los sir1ui•_•r1lf . ..., ¡j(Jtos: 

Número de expediente 
Edad materna 
Fecha de ingreso. fecho de egreso y fecha de 
defunción si este fuese el caso. 
Dios de estancia infrahospitoloriu. 
Número de trimestre o puerperio inn1ediato. 
Diagnóstico de ingreso. 
Diagnóstico preoperatorio. 
Tipo de intervención quirúrgica. 
Diagnostico postoperatorio. 
Diagnostico de egreso. 
Tipo y número de estudios (reportados como normales o 
anorn1ales). 
Síntomas o signos mós frecuentes asociados al dolor 
abdominal 
Mortalidad materna y fetal y causas. 
Número de médicos participantes. 

Se contó con el apoyo de los servicios del órea de labor que en el hospital 
realiza las consultas de urgencias en embarazo. de piso en hospitalización. 
de la Unidad de Cuidados Intensivos. de quirófano y archivo clínico. Los 
datos obtenidos de los expedientes clínicos fueron vaciados al sistema SPSS 
1 O.O tor Windows. 

. - .. 
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2. RESULTADOS 

Se reportó un total de 16.0l4 consultas en el órea de labor en el periodo de 
tres años comprendido entre el Iº de niarzo 2000 y Iº de marzo 2003. el 
número de pacientes en1barazadas vistas en consulla de urgencias por arlo. 
se presentan en Ja Grafica 1. no encontramos diferencia significativa en los 
años que se revisaron. De los anteriores casos en 190 pacientes se realizó el 
diagnóstico del embarazo y abdomen agudo. incluyéndose pacientes en el 
puerperio inmediato atendidos en el hospital. De éstas se excluyeron 18 
pacientes del estudio de las causas: 12 de ellas no contaban con expediente 
clínico con1pleto. 4 fueron diagnosticadas con abdon1en agudo 24 horas 
después de su ingreso, una solicitó alto voluntaria y una mós fue a1endida de 
Histerectomía Obs1etricia en otro centro hospi1alario. Las pacientes que 
contaron con criterios de inclusión fueron 172. 

Grafica 1 

Número de pacientes embarazadas vistas en 
consulta de urgencias por año HoSpital Angeles 

Mexico de marzo de 2000 a marzo de 2003 

4900 5000 5100 5200 5300 5400 5500 5600 5700 

En los tres orlos del estudio no se reportó una diferencia significativa en el 
nún1ero de ingresos de pacientes embarazadas con abdomen agudo. El 
número de pacientes tendió a mantenerse constante. Los resultados se 
reflejan en ro grafica 2. 
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Grafica 2 
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·:-:~~,rernbai"azc:>·y· puerperio tenii>i-anO Hospital Angeles 
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Se dividió lo':> cosos de obdornc_.n uuudu en no quirürgicos y quirürgicos. los 
cuales se presentan en las lablos l y 2. 

Tablo 1. Causas de abdomen agudo no quirúrgico en pacientes embarazadas y puerperio temprano Hospffal 
Ángeles Mé-:iclco de man:o de 2000 o marzo de 2003 

PuerPerlo -
Inmediato 

Total 'º ______ 68 
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Tablo 2. Causas de obdamen agudo quirúrgico en pacientes con embarazo y puerperio Inmediato Hospital Ángeles 
México de man:o de 2000 a mono de 2003. 

Causas ----~- _1_e,_.T_d_m_estre 2•.Trlmestre 
1
_3_e_'_· T_•_lm_e_•_t,_e-t~.;~d~~-~o __ Total 

l_L'"'>)O_~~~~•'oicc 11 lt~< l<.l"•-·fl« k1 

Rt!fJ!•H<l <l•' <J•U\I•• el<• <>V<JIH"'> 

1 h•rnCJIO~llll 1nh~iliU< ,.,,. •ni<""' 
\.?•_i6h11n <l•· 

Total ; 16 

1 
----~-- -¡----

¡ 1 

- j 
r 7 i 14 

~-=-:::: ~l=:::: --. 
-- ~ ~J _- -

; 1 

'1 
; 10 

1 
_-e~---

---~~ t: 
¡: 
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La clasificación de pacientes en abdomen agudo no quirúrgico y quirúrgico 
derr1osfró uno relación de 3: l. En lo Grófico nün1ero 3 se aprecio la 
diferencio entre los grupos. El diagnóstico solo se niodificó en dos pacientes. 
Una de ellas con en1barazo de 23 semanas y diagnóstico de abdomen 
agudo secundario a Infección de vías urinarias. fue son1etida tres días 
después de su ingreso a laparoton1ía exploradora encontróndose apóndice 
retrocecal perforada y peritonitis abdorninal. c.,u tiospitul1/1 t( :1or, ILH_· de 14 cJias 
después de la cirugía. y su egreso fue sin con-1plicaciones. La otra paciente 
con de en,barazo de 35 semanas de gestación. fue ingresada con 
diagnóstico de abdon1en agudo probablen1ente secundario a litiasis 
renourelerol derecha. Fue sometida dos sen1anas después o laparotomía 
exploradora por persistencia del dolor abdor111nol enconlróndos0 torsión de 
ovario derecho. Los pacientes clasificadas corno abdon1en agudo 
quirúrgico tuvieron hallazgos reportados que demostraron la necesidad de la 
intervención. No se reportó ninguna laparoton,ía negativa_ 
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Grafica 3 

Número de pacientes con abdomen agudo 
.. /;_"·.:;-::,:~>: qui~rgico y n~. ~u.irµrgico ~~ospi~l _Angeles México 

de marzo de 2000 a marzo de 2003 
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LClS cciu~CJ'> cJe ohcJcin10n ooudo no ciuirl·nqirn, .-,,~ presentar 1 con n1ayor 
frt~~:tJcrH·1(J c·ri ;·I ',1.:(1tir1<i<l v it.:c-rcer lrinH:'-..tr•_· rl•· i(: qc!'.ICJCión y es la infección 
de vias u1inarias lu cousarift.: de 54';,';, de tos cu~os de abdomen agudo no 
quirúrgico. La cnlern1cdacl ócido péptica el 18~.; y la gastroenteritis 8%. De 
la colecistilis aguda se reportaron un total de nueve casos de los cuales 
cinco se resolvieron con tratamiento n1édico y cuatro se intervinieron de 
colecistecton1ia. La colecistitis fue la causa de 7.2'7.; de los casos de 
abdomen agudo, y correspondió a 8.5% con10 causa de cirugía en el 
ernbarazo. Otros causas de abdornen agudo no quirúrgico correspondieron 
a Síndrorne de colón irritable, píelonefritis, ncun1onía. Miomatosis uterina. 
Pancreatitis. Oclusión intestinal por bridas. y un caso de una paciente con un 
en1barozo abdonlinal de 26 sernanas de ge~tución y abdon1en agudo, la 
cual se traslado 48 horas posterior a su ingreso poro n1anejo en otro hospital 
por parte de su n1édico tratante (ver tablas l y 2). 

El trin1estre que presentó n1ayor nún1ero de casos de obdon1en agudo fue el 
tercero, y las causas principales fueron no quirúrgicos. el abdomen agudo 
quirúrgico se y presentó con mayor frecuencia en el primer trimestre. 
consideran1os este datos se incren1ento en nuestro estudio debido a que 
consideran1os el en1borazo ectópico. En forma general, el tercer trimestre y 
el puerperio son los mas afectados por el abdomen agudo 
independienten,ente de su origen (ver grafica 4)_ 
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Grafica 4 

Número de pacientes por trimestre o puerperio 
inn1ediato.con 3bdomen a gudo quirúrgico y no 
quirúrgico Hospital Angeles México de marzo de 

2000 a marzo de 2003 

Puerperio inmediato 
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60 

La principal causo de abdornen aqudo quin.Jrqico de oriqen obstétrico fue el 
• _·f ! ~: l( 11< j,'(' t., ¡, lf 11< ', f ,·.. lf I\ l1<1 \ l ., ,) <.,··:, e Ü'"! ICl'-> CCJUSOS quirúrgicas de 
nuestios co.,os. üt: lu~, 12 co':.os rc~portudos, 4 fueron operados por 
laporoscopia. lo cunl correspondió o 33.3'?.":.. Todos estos fueron embarazos 
tuborios no rotos. a todos se les realizó solpinqec:ton1ía. 

De los ocho caso'> operados por loparotornio. cuatro se encontraban ya 
rotos. los hernoperifoneos calculados fueron de 200cc. 300cc. 500 ce y 2500 
ce. solo esta últin10 paciente requirió transfusión. Los cuatro pacientes fueron 
n1anejadas con solpingecton1ía. De los cuatro pacientes con embarazo 
ectópico no roto operadas por laparoton1ia. a dos se les realizó 
salpingectornía y a las dos restantes salpingostornía. Solo al 16% de las 
pacientes se l0s reoli.7 o c:iruqía conscrvarlorci. 

La causa n1ós frecuente de abdomen agudo en el ernborazo de origen 
abdon1inal es la Apendicitis aguda la cual correspondió a 15% de causas 
quirúrgicas. De los 7 casos reportados tres fueron operados por laparoscopia 
y siete con cirugia abierta. Seis de los casos fueron reportados corno 
Apendicitis supurada y uno con perforación y peritonitis. Los estudios de 
patología confirrnaron el diagnóstico. Solo la paciente que tenía perforación 
apendicular y peritonitis presentó Arnenaza de Parto Pretermito y se prolongo 
su hospitalización por dos sen1anas. El resto de las pacientes tuvieron una 
evolución satisfactoria. 

La tercera causa de intervención quirúrgica fue la colecistitis. De los nueve 
casos reportados. en cuatro se reporto la persistencia del dolor lo que 
correspondió a 44'7;; de los cosos. El trin1estre rnós afectado fue el tercero. El 
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75% de los casos operados fue realizado por laparoscopia. No se presentaron 
complicaciones postoperatorias. 

Las causas de intervención quirUrgica en el puerperio inn1ediato fueron una 
paciente con sangrado de histerorrafía a la cual se le realizó ligadura del 
vaso sangrante. Una paciente con un hen1aton1a intraligan1cntario posparto 
en la cual se hizo necesario la hisferectomía obstétrico. una paciente mós 
presentó uno lesión de vejiga condicionando uria peritonitis quin1ica a ella 
se realizó cierre de la lesión y se dejó sonda vesical por tres sen,onas. En dos 
cosos se reporto lesión de intestino (un coso de ileon y uno de colon 
transverso) pos ccsórea la paciente con la lesión de colon presento sepsis. su 
hospitalización se prolongo por tres sernanas y se egresó sin aparentes 
complicaciones. Dos pacientes n1ós presentaron dehiscencia de histerorrafía. 
en una caso se reparó y en uno n1ós se realizó histerecton1ía obstétrica. Un 
caso de ruptura uterino en una paciente en trabajo de parto con cesórca 
previo en los hallozqo<> quirlJrqicos se •fcsc-rihi(°1 ck~hic;ccncio de cicofri¿ 
antiguo del sc9nH_!1do uterino. lo evoluc.1cH1 f;u•,top0rutorio fue '>in 
cornplicociones. Se 1cportó un coso de: ap0r1cl1c:1!1s y ur1 coso de l:ulec1stifl-,;. 
Un lotnl de l O cuso~, quirúrgicos fueron reportados cr1 ( ·I p1H.:1¡)c110 irH11edi(1lu 
lo cual correspondió c1 21 ~;,de las pacientes operudu•,. 

La causa n1ós grave de intervención quirt.Jr~1ico dr:~ lHfJCr1c10 fue Rupturci 
uterina en dos pacientes cfr~l lercc:-:1 lrln1c!·;tr(! e.Je! (:rnho107o. lns ctos se.· 
encontraban con dioqnósticu d<! fneuclon1'>Kl ',t-..verc1. '>t: rcol1¿ó loporotorTlio 
con operación cosé.Heu y ornpoquelan1ienlo hepólico. las dos pacientes 
fallecieron. 

Un caso poco frecuente fue reportado. Se trato de una paciente 
n1ultigesta con tres cesórcas previas y en1barazo actual de 37 sen1anas de 
gestación. se había diagnosticado abdomen agudo y probable dehiscencia 
de histerorrafía. Los hollnzgos quirúrgicos presentaron uno rotación uterina de 
casi 100 grados sin aparente cornpron1iso vascular. Su obtuvo un producto 
vivo sin con1plicaciones. 

Otros casos cJc 1ntcrvención quirúrgico fueron: quist~ torcido de ovario. 
degeneración roja de n1ion1c1s. ubsceso tubo ovúricu. oclusión intestinal por 
bridas. torsión de pedicuro ovórico. ruptura de quiste de ovario y diverticulitis 
(ver tabla 2)_ 

Se encontraron cuatro casos de muerte n,aterna. dos de ello en pacientes 
con ruptura hepótica. una paciente con Choque hipovolen1ico por ruptura 
uterina que evolucionó a coagulación lntravascular diseminada. y una 
paciente con pancreatitis. esta última ingreso con dx de colecistitis aguda y 
embarazo de 39 semanas de gestación fue realizada operación cesórea y 
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colecistectomia. evolucionó con pancreatitis biliar y deterioro metabólico. 
Se traslado a otro centro hospitalario donde falleció (ver gráfico 5). 

Grafica 5. 
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Llan10 lo atención con respecto a lo edod materna. que el 88.9% de los 
pacientes se encontraban el Qr1Jpo de edad de 26 a 40 años. solo 13 
pacientes del estudio fueron menores de 25 años. solo una paciente de 19 
años. El 68~.; de las pacientes son profesionistas y corresponden a un nivel 
socioeconón1ico medio que les pern1ite su atención en un hospital privado. 
Se puede apreciar este reporte en la grófica 6. 
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Grafica 6. 
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De las 47 pacientes intervenidas quir(Hgicamente. 8 tuvieron que ser 
intervenidas en rT1ós de una ocasión. lo cual corresponde a 17~.;. La causa 
n1ós frecuente de reintervención quirúrgica fue sangrado Las pacientes 
tallecidas fueron intervenidos dos o rnós veces. El nún1ero de intervenciones 
se asoció a la gravedad de la causa desencadenante del abdomen agudo 
(Grófica 7). 

Grafica 7 
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Todas las pacien1es del estudio presentaron dolor abdominal. el cual fue 
descrito en el interrogatorio de acuerdo a sus características. Se realizan un 
anólisis de los principales signos y sínton1as asociados al dolor abdominal. el 
90.6% de las pacientes refirieron hiporexia. el 48% nausea y el 45.5% vómito. 
Otras manifestaciones menos frecuentes fueron fiebre. disuria. irritación 
peritoneo!. sangrado trasvaginal y diarrea. Hacemos referencia de los 
principales sintamos referidos por los pacientes en su interrogatorio inicial (ver 
fabla 3) 

TABLA 3. MonHestaclones Clinicos asociadas al dolor abdominal en pacientes con Abdomen agudo en embaro;ro y 
puerperio Inmediato. Hospttol Ángeles México Marzo 2000 o marzo del 2003. 

~~-;=~'.}_~~2~:ar~==1 
S~lQ!E~s_t9_1r~1w•:1v•n~-1! 11 

Lq_._~_?O___ I_~- -----~----------] 

Se hizo una revisión de estudios solicitados a las pacientes y se considero 
todos aquellos que estuvieran dentro de rangos o no de lo norn1alidod y 
fueron clasificados con10 normales o no. llan1ó lo atención que el 80% de los 
pacientes presentaron alteraciones en el exan1en general de orina. el 94 e;¡; 
alteraciones reportadas en el ultrasonido. la bion,etrío hen,ótica en 83'?~. Los 
exón,enes solicitados con rnós frecuencia fueron examen general de orino. 
ultrasonido. b1or11etría tien1átlca. tiernpos de coagulación. El resto de 
exónimes fue solicitado en menos del 50'7{, de las pacientes Tablo 4. 

TABLA 4 . Estudios reportados como anormales en pacientes con abdomen agudo en el embora;ro y puerperio 
Inmediato. Hospital Ángeles México. Mar:zo 2000 o Mar;io 2003 
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3. ANÁLISIS 

El dolor abdominal es una manifestación frecuente de la paciente 
embarazada la cual se asocia al proceso de crecimiento fetal y los cambios 
anatómicos y fisiológicos propios de la gestación. El incremento de la 
intensidad del dolor. la aparición de signos y síntomas asociados con riesgo 
materno-fetal. lo ineslobilidac-J he:rnodinán1ico. lo sepsis. nos orientaran al 
diagnóstico de abdornen ugudo (2. 3). El dolor abdon1inal es un síntoma, la 
paciente realizara una descripción de este de acuerdo a sus propias 
experiencias previas de dolor. a su labilidad físico o emocional, a sus temores; 
la influencio del ernbarazo puede llevar a características aberrantes del dolor 
(3). El abdomen agudo en la paciente en,barazada puede estar originado 
por causas obstétricos-ginecológicos. abdon1inales o extrobdorninales. el 
tratan,iento deberó orientarse o la resolución de la causa desencadenante. 
Una vez que se halla realizado el diagnóstico se deberó controlar el dolor de 
forrna inr11c .. cíi<1l(1. 

En nuestro estudio la cuuso rllÓ'.:'.> !recuente de obdornen agudo de origen 
obstétrico fue el ernborazo ectópico. el sitio de in1plontoción rnós frecuente 
fue en el 92º.; do los coso'.:> en lo trornpo uterino. el segundo sitio en 
irnportoncin fue· ovó1ico. Lci rririripol causo de ric:sqo peno c1f:stación 
ectópico en Jo octuolidaU os lo E::nlerrncdad Pélvico lnflon1otorio {23. 48). En 
estados Unidos se reportan 0.5<;.; c·n todos los en1barazos de qestaciones 
ectopicas y 10.:;.; en pacientes con antecedente de una gestación ectópico 
previa (62. 63). Los n1onifestociories clínicos serón dolor y n,asa abdominal. 
an1enorrea en rnuct1as ocasione'> incierta. e hipotensión. el 7QCJ.; de las 
pacientes presentaran las características clínicas descritas. las pacientes 
restantes prescnlornrl datos aberronles (48. 68. 69). El 33.3';.", de los casos 
reportados se encontró con ruptura y hernorragio. en Estados Unidos sus 
reportes son ciel 5~6 de los c::asos (68. 69). Los datos clínicoc; de ruptura son 
t,ipotensión. confusión. sincope. anen1io y leucocitos1s (68. 69). El dolor 
abdon1inal en estos casos puede parecer difuso (83). No se presento n,uertes 
rnaternas en nuestro estudio. En los estadisticas nacionales se reporta del 2% y 
en las de Estados Unidos de 0.4~6 (37. 62). Un caso se presentó de embarazo 
abdominal con unu gestación avanzada (26 semanas de gestación). el 
diagnóstico de gestación obdon1inal se realizo después de su ingreso. el 
dolor abdominal fue persistente y fue trasladado a otro centro hospitalario. 
se desconoce su evolución. En la literatura n1undial se reporfa un caso por 
10.000 ernbarazos. el sintorna predon1inante es el dolor (63). 
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El ultrasonido detecta 2% de masas anexiales durante en1barazos 
norrnoevolutivos ( l 00) .Los cistoadenornas son las rnós comunes 
tumoraciones benignas durante la gestación ( l 03. 104). Las tur11oraciones 
n1alignas incluyen tumores de células gern1inales y carcinomas de origen 
epitelial lo cual correspondería a 3% del total de masas anexiales durante el 
en1ba1azo. uno en 5000 crnbarazos (103. 105). La<:. n1usas onexialcs son 
generaln1ente asintomáticas y resultan corno hallaLgo ultrosonogrófico. esto 
puede ocurrir incluso en los tumores malignos (82. 103). En caso de haber 
manifestaciones clínicas estas pueden presentarse corno dolor abdominal 
difuso. distensión abdominal e incremento en la frecuencia urinaria (103). La 
torsión. hen1orrogia o ruptura produce dolor severo. El porcentaje de torsión 
es del 15'1~ ( 103). La cirugía en pacientes con masas anexiales sin '.->Ínfon1as es 
controversial (100), si se ha de realizar el procedin1iento quirtJrs1ico debcró 
preferirse el segundo trimestre { l 02. 103. l 05. se ha deniostrado en el primer 
trimestre aborto y en el tercer trimestre an1enaza de parto pren1aluro). En 
nuestro ho"">pitul se 1cportoran una torsión de quiste de ovurio y uno lorsiór1 
de un pcd1L:ulo ovórico. con ovario normal en 6014 pacientos. rnuy por 
debajo rle· los re por tes rnundiales. La torsión anex1ol sn re por lo er 1 1 dt....: 1800 
•·~rnboru.1os (108). lu causa puede e':>for a-:,ociocJu o In laxitu<l dt~ lo'> tejido':> 
cturonte el en1hc:ira70 ( l 00). 

Lo enfcrrnccjod pólvica inflan1otoria es ocasionado por una intocc:ión del 
trnc-:to qi:-.;'riilnl <>uperior. sus nionifestaciones clinicns son dolor otJdorninnl 
bOJO. hiperterniio. y descorgo vaginal. El troton1iento durante la gestación 0s 
c..:on1plejo debido o la selección de antibióticos que no afecten la gestación 
(114). sus cornplicaciones son salpingítis y abscesos tubo ovárico. El absceso 
tubo-ovárico es una en1ergencia asociada a n1orfalidad rnaterna y perdida 
fetal. El trotorniento debe ser intensivo. debe incluir antibióticos de an1plio 
espectro y se debe valorar la realización de un drenaje radiológico (118). Se 
reporto un caso de absceso tubo ovárico en nuestro e-;tudio. lo paciente fue 
son1etida o loparoton1ía exploradora. se realizó drenaje y salpingectoniia 
d0recho, su evolución fue satisfactoria. 

Los lelon1ion1os uterinos {fibron1as) son los tumores pélvicos n1ós frecuentes. 
El exornen histopofológico de úteros revela que el 80'16 de n1ujeres en edad 
reproductiva tienen leion1iornas {122). en el 4'7;";. de n1ujeres embarazadas se 
encucnlru evidencia ultrasonográfica de leion1ion1as y el 12-;.; son n1últiples 
(123). Lu n1oyor parte de las pacientes no presentan sínton1os. Las pacientes 
sintornáticas n1anifiestan dolor pélvico. urgencia urinaria y presión perineal. 
La~ coniplicociones quirúrgicas en los leion1iomas ocurren en 1 de 500 
paciente-:, (126) y se caracterizan por infarto heniurrUqico aparece dolor 
intenso. vón1ito y tebriculo. El tratamiento inicial consiste en adn1inistración de 
antiintlarnatorios. la miornectomía solo se reservara a casos críticos (126-127. 
Otras con1plicaciones secundarias a los leiorniornas son ruptura prematura 
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de membranas. acretismo. placentario. ruptura uterino. disocias. hemorragia 
posporto y sepsis puerperal. En los dos cosos reportados del estudio lo causo 
de lo intervención fue el dolor persistente. Uno de las pacientes presentaba 
un mioma pediculado el cual se torció. la otro un mioma en el fondo uterino 
subseroso con degeneración roja. Los dos fueron retirados sin 
complicaciones. 

Se presentaron cualro cosos de ruptura uterina. !res fueron diagnosticados 
durante el trabajo de parto de embarazos de término. una paciente tenia 
cesóreo previo. y uno paciente en la cual se detectó lo ruptura en el 
puerperio inn1ediato. La ruptura uterino es un evento roro durante el 
embarazo. Los factores de riesgo incluyen incisiones uterinas previas corno 
miornecton1ío. cesóreas. inducción y conducción farn1acológico del trabajo 
de parto con oxitocina o prostaglandinas. n1ultiplaridad. placenta percreta. 
presentación fetal anorn1al y troun1a abdon1inal. (131. 132). El tratamiento 
requiere estabilización n1aterna. ciru<_::JiO de urgencia e hic;tc:-rectornío 
obstétrico, lo n1orlnl1dcHl feto! us ollc1 (131_ 13::?} 

La apendicitis e~ el n1ós con1Un de los trastornos abdon1inalc"' qtJC 

condicionan procc·cJirnientos quirUrgicos en la en1borozada. Ln inc·i<l•!ncia es 
de 1 en 1000 en1barazos 27. 133.134). El 0n1barcuo no es un pred1~ponerte 
para Apendicitis (133). Eri el ernbaruLo el '.::>itio n1ás frecuente de localización 
apendicular es pólv1co en el prin1er trin1estre. en el flanco derecho en el 
segundo lrin1cslrc y lun1bar derecha en el tercer lrin1estre (136). Los 
laboratoriales presentan loucocitosis con predon1inio de neutrofilos y exan1en 
general de orina anorn1ol (137. 138). El diagnóstico es clínico y deberó 
apoyarse con reportes de laboratorio y radiológico de considerarse 
necesarios. La ultro~oriografía no resulta de utilidad {138. 145) en el 
diagnóstico. Lo apendicitis requiere cirugía. Las pacientes deberón 
nianejarse con t1idratación, compensación electrolítica y antibioterapia (143). 
La combinación de Clindan1icina y Gentan1icina ha resultado de n1ucha 
utilidad en pacientes con peritonitis. la penicilina y las cefalosporinas en 
pacientes con evolución inicial de la enfern1edad (141.142.143). La n1or tolidad 
n1aterna por apendicitis es 0.1 '-'};,no perforado. y con apendicitis con1plicada 
por perforación el 4~<':. (133. 134). En nuestros casos presentados de 
apendicitis. solo una paciente presentó peritonitis con10 con1plicación 
presentó infección de pared obdon1inal. No hubo n1ortalidad en nuestros 
casos. No se detectó n1ngUn caso de laporoton1ía negativa. 

Se reportaron dos casos de oclusión intestinal. las dos pacientes contaban 
con antecedenfe~ de cirugía previa En las dos pacientes se inicio 
tralan1ienlo n1édico. Uno paciente con en1barazo de 18 sen1onas de 
gestación y oclusión intestinal se resolvió a las 48 hrs. La segundo paciente 
con embarazo de 31 sen1anas de gestación se sornetió a cirugía para lisis de 
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adherencias. su evolución fue torpida sin resolución del cuadro oclusivo 
n,otivo por el cual se decidió la interrupción del (·~r11lxJ1n/'o o 1.-1 c,t~rnnnn 34. In 
oclusión se resolvió 48 horas después. Lo oclusión intestinal es la segunda 
urgencia no obstetricia de abdomen agudo en el embarazo, con una 
incidencia de l. 500 (169.170). En México la colecistitis ocupa el segundo lugar. 
La oclusión ocurro niós cornúnrnontc ciu1nnlc· <:I tc:-rcer lrin1co;trc: cJc ln 
gestación por efectos n1ecónicos del lJfero qróv1do (172). La prc'>cncia de 
adherencias consecuencia de procesos infeccioso, inflan1atorios o 
quirúrgicos son causantes del 60 a 70'?:, de los coso'> (170.171). El principal sitio 
de oclusión es el intestino delgado. el colón en roras ocasiones se ve 
con1pron1etido y sus causas mós frecuente'.'> son turnares. vólvulos o 
diverticulitis (170). De forma característico el dolor abdon1inal en la oclusión 
intestinal se presenta por periodos de 5 a 10 niinutos, acompañado de 
movimientos peristótticos intensos. El tratamiento n1edico n,ejorara el 85'7~ de 
Jos casos (176). En caso de oclusión de intestino delgado la rnortalidod 
n,aterna seró de 6'7~ y la fetal de 20 a 30':'-b {169). En coso de oclusión do cotón 
lo n1or ta lid ad se eleva al 13.::;;. 

La pancrcatitis durante el en1barazo ha sicjo repo1 toda en .1 o I'"'<; de los 
ernbarazos, rnós con1ünn1ento ocurr(~ du1c1r1f(: •~I l•-.:rcer trirncstre y en el 
posparto (200.201). La patologio biliar os lu cuu',lHile cJ1: 70'7;';, de los casos en el 
• . .Jn1barazo (202). La pancreatitis alcohólica se esta t1acicndo n1ÓS frecuente 
en el en,barazo. Durante el ernbarazo las n1onifco;tociones clínicas de 
pancreatitis se tornan difusas y no correlacionan clinican1cnte con lo 
enferrnedad (203, 2005). Se debe estor orientado a lo estabilización 
metabólica. t1idratación intravenosa. analgesia, y adrninistración de 
antin,icrobianos (202. 205. 211.212). La mortalidad n1aterna es muct10 n1enor 
que el los casos de pancreatitis en mujeres no en1barazodos. y no excede el 
10'7~. La pancreatitis durante el prin1er trimestre se asocia a perdida fetal y en 
el tercer trin1estre o trabajo de porto pren1aturo {203.218). 

Durante el embarazo el incremento en los niveles de colesterol. estrógenos. 
y progesterona. pueden condicionar la precipitación de ácidos biliares y 
colesterol. La disn1inución de la n1otilidad de lo vía biliar conduce al 
desarrollo de cálculos biliares (219, 220). Las con1plicaciones de la colecistitis 
y la colélitiasis incluyen colongitis. ob<;truLc1c.)n hil101 ~opsis. abscesos, 
perforación vesicular y pancreatitis. El ernburaLu no incrernenta las 
c.:on1plicacioncs Ue la colecistitis (212. 222). Lo incidencia de colecistitis es de 
l o 8 casos por l 0.000 en1baro¿os (205. 206.223). Los diagnósticos 
diferenciales deberón realizarse con cuidados y obra de descartarse. 
~H.Jpulifi'::. viral. neun1onía, opendiciti~. f::;>nfern1edad ócido-péptica. 
píelonefrifis. pancreatifis y síndrome de Hellp. Las pacientes en la cual no 
cede el dolor. se presentan cuadros repetitivos de colecistitis. c;e encuentran 
en el segundo trimestre deben operarse (221, 228, 226.227). Las pacientes 
operadas en el tercer trimestre tienen riesgo elevado de presentar trubojo 
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de parto prematuro (99. 128). La mortalidad por colecistitis en el segundo 
trin,estre es de 5'% en el ernbarozo. (222. 229.231). De nuestro estudio de 
nueve pacientes cinco se egresaron sin dolor posterior o tratamiento médico, 
cuatro pacientes se sometieron a cirugía. las tres se operaron en el tercer 
trimestre y una mós en el puerperio. Ninguna de los pacientes presentó 
con1plicacionc<>. 

La preeclan1sio c:or11plic:n de 3 al 6';~ de.- los cn1bara7ns· el 10'::'6 de los 
pacientes con preeclan,sia severo presentaran trastornos hepóticos (257. 
257). Los estudios histopatológicos de biopsias den1ostraron depósitos de 
fibrina y ~iernorrogia periporfal y ocasionalrnenlc necrosis hepatocelular 
(252.258). El dolor severo epigóstrico y del flanco derecho. nausea, vón1ito y 
ataque severo al estado general pueden ser indicadores de infarto. 
hemorragia o ruptura hepótica (246. 258). La ruptura hepótica es una 
condición poco frecuente. pero catastrófico (246.265). esto puede ser una 
acompañante de lo preeclan1sio severo con coagulación lntravascular 
diseminada o Síndrornc de Hellp (259.261. 264.265). La nioyor parte de la~ 
pacientes son rnullit;Jestos {264. 265.268). y ()'> <)n el puerperio innH~")d1olo el 
n1on1ento en que con rnuyo1 !1ecuenciu se produc0 lo 1uplura {246. 260. 262. 
268}. Lo frecuencin ~ l~c: prr .. ,c·nfnc-ión <ir: r-. l'.OS de rupturo hcpótico ha 
disn1inuido en lo<:. Lilt1111u'.-:. lrc1r1lu 0110~. c~ri cur1'.'.>1deración u lo n1odernizoción 
en el diagnósticos e interrupción ten1prana de en1barazos: sin en1bari;Jo. aun 
se mantiene en et 30º~ de n1ortolidad de los ca<>os que se presenta (262. 264. 
274. 275.27). Las pacientes deben ser hen1odmnrnicornente estabilizadas. la 
coogulopotío debe ser corregido preoperatorion1entc. El trotan,iento debe 
adecuarse a los condiciones de la paciente. puede realizarse drenaje 
dirigido por ultrasonido. embolización angiografica. ligadura de lo arteria 
hepótico. o resección hepática. Una medida niomentónea salvadora puede 
ser el empoquetorniento hepótico (262. 264. 274. 275.276). En lo experiencia 
de nuestras pacientes las dos fallecieron. las dos pacientes presentaban 
diagnostico de preeclan1psia severa y abdornen agudo. 

IV. CONCLUSIONES 

En el anólisis de nuestro estudio podernos reconocer las causas más 
frecuentes de abdor11en agudo en el embarazo. nuestra experiencia en su 
diagnóstico y tratan1iento. Hemos agregado las prin1eras 24 horas del 
puerperio. debido a que en este periodo se presentan con frecuencia 
complicaciones que desencadenan antes del porto e inmediatamente 
después de éste. el reconocin1iento y atención inn1ediata del abdon1en 
agudo detern1inoró el pronóstico materno y fetal. Corno se ha observado en 
la introducción y revisión de la literatura. lo condición propia del embarazo 
puede producir dolor abdon1inal en la mujer debido o los cambios 
anatómicos y fisiológicos. Su respuesta en1ocionol ol dolor tan,bién influirá 
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en la expres1on de este síntoma. Además de lo anterior. las causas que 
condicionan obdon1en agudo son múltiples. y su origen puede ser pélvico­
obstétrico. abdominal o extrabdorninal. las n1anifestaciones clínicas de la 
enfermedad difieren de la paciente no embarazada. y la realización de 
estudios invasivos o radiológicos se encuentra limitado. Es en este momento 
donde el trabajo en equipo. con inclusión de otras especialidades rnédicas. 
pern,itirá dcn1ostrar lo n0ccsiciaci de abordaje quirúrgico o no y de la linea 
de tratamiento o seguir. Es en estos n,ornentos donde el conocimiento. 
experiencia chnica. trabajo en equipo y juicio clinico mejorara el pronóstico 
para nuestra paciente. 

l. DATOS A RECORDAR 

El abdon1en agudo en el embarazo no es frecuente; sin embargo, aunque su 
incidencia es baja las complicaciones materno-fetales pueden ser graves. 
Los can1bios anatornofisiologicos que se presentan durante el embarazo 
pueden retrasar el dioqnóstico correcto y oportuno. 
Las causas de abdon1en agudo no quirúrgico. son tres veces mós trecuentes 
que las causas quirúrgicos. 
La causo mós frecuente de abdon1cn agudo no quirúrgico es lo infección de 
víoc:; urinnrios. 
Lo causa n1ós frecuenh~ <.fr:: ubdonien agudo quirúrgico de origen obstétrico 
es el ernbarazo ectópico. 
La causo n1ós frecuente de obdornen agudo intestinal en el embarazo es la 
apendicitis aguda. 
El tratarniento de lo oclusión intestinal, colecistitis. pancreotitis y 
degeneración roja de rnion1cis debe ser de forma inicial niédico. Los 
pacientes que persistan con dolor deberón ser intervenidos quirúrgicamente. 
Lo ruptura uterina se presentó secundario a complicaciones de la 
preeclornsio severa. la niortolidad n1aterna y fetal es alta. se presenta en el 
tercer trirnestre y puerperio inn1edioto con n1ayor frecuencia. se debe vigilar 
estrectian1ente a las pacientes en riesgo. 
El nionejo n,édico de la paciente con abdomen agudo y embarazo debe 

ser multidisciplinario. 
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