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INTRODUCCION

El diagndstico y tratamiento oportuno de los trastornos intra
abdominales durante el embarazo pueden plantear un desafio al obstetra.
Los cambios anatdmicos vy fisiologicos esenciales que se producen durante
el embarazo normal y los riesgos de complicacion durante su evolucion.
Requieren del apoyo del cirujono general y es fundamental el trabajo
conjunto. Debe quedar claro que de la prontitud en el diagndstico vy
tratamiento depende el bienestar del binomio madre-feto & madre —-recién
nacido (1).

El diagndstico preciso y el tratamiento quiriurgico oportuno del
abdomen agudo durante el embarazo mejorara el prondstico materno -
fetal. Los cambios que ocurren durante el embarazo pueden modificar los
patrones ordinarios de presentacion. Tanto los sintomas como los signos del
dolor abdominal requieren abordaje quirirgico, lo que contribuird al retraso
en la busqueda de atencion meédica, el inicio de los procedimientos
diagnosticos apropiados, vy la resolucidn quirdrgica. La demora en el
diagnostico y tratamiento quirdrgico plantea el riesgo de complicacion vy
malos resultados, tanto para la madre como para el feto lo cual ha
quedado plenamente comprobado en la experiencia clinica. Lo que no
esta bien claro es el riesgo que se plantea para madre e hijo con los
estudios de imaginologia diagndstica, antibidtico-terapia empirica o
terapeéutica y algunas alternativas quirdrgicas disponibles en la actualidad
para el tratamiento operatorio del abdomen agudo durante el embarazo
3,16,y 37.

I. 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). La capacidad de la paciente para
revelar sus sintomas se basa en sus aptitudes intelectuales y de
comunicacion. Casi todos los pacientes requieren orientaciéon y ayuda
durante el interrogatorio para dirigir el curso de la enttevista, y esto es aun
mas cierto en el dolor abdominal durante el embarazo (2. 3. 4). La
interpretaciéon correcta del dolor abdominal agudo en el embarazo y
puerperio resulta una de las exigencias mas desafiantes para el medico. En
terminos simples, el dolor abdominal puede compararse con  un
rompecabezas, algunas piezas encajan y oifras son incompatibles. El dolor
no puede medirse de forma directa, la intensidad es un aspecto subjetivo.
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los cambios emocionales que acompanan el embarazo tornan mas [dbiles
a nuestras pacientes (5.7).

Es esencial la cuidadosa y minuciosa exploracion de nuestras
pacientes, el médico debe estar en contacto continuo con  objeto de
apreciar la evolucion del dolor, el frato ameno vy gentil de la paciente serda
recompensado con la confianza. Es mejor realizar las observaciones
iniciales sin el uso de analgésicos, los cuales tienden a ensombrecer el
cuadro clinico. Las pacientes en general pueden aceptar esto si se les
explica que es mucho mejor administrar analgeésicos hasta que el
diagnodstico sea seguro. En algunos casos conservar a una paciente con
dolor puede llevarnos a una exploracion poco confiable o dificil, para tal
sitvacion debemos administrar un analgésico. Es beneficioso para el caso
que la decision de dar analgésicos sea llevada a cabo por &l medico que
sigue la evolucidn de la paciente., obviamente, una vez que se ha tomado
la decision de operar, no hay ningun motivo 1aagico para no quitar el dolor
(5).

Enla mayoria deoe las pacientes con dolor abdominal agudo, el andilisis
cuidadoso del problema es suticiente para ostablecer un diagnostico

confiable. En algunas citcunstancias el diagnostico exacto no  tiene
demasiada importancia ya que el paciente s¢ presenta con indicaciones
de cirugia (10.11). En ¢l abdomen agudo se sique ciertos patrones que son

casi patognomonicos. El dolor debe ser analizado teniendo en cuenta los
nueve factores siguientes:

1} Comienzo

2) Progresion

3) Migracion

4) Caracter

5) Intensidad

6) Localizacidn y radiacion

7) Duracién

8) Condiciones exacerbadas y

9) Condiciones que lo alivian.

Si bien este andilisis es arduo. el médico se ve recompensado por el
hecho de llegar al diagndstico sin necesidad de reailizar pruebas
radioldgicas o una investigacion de laboratorio excesiva (9. 10, 11},

El examen fisico siempre debe ser precedido por un interrogatorio
completo y significativo. Una vez obtenido éste, el examinador debe seguir
adelante. Con demasiada frecuencia las manos comienzan la paipacion
del abdomen sin direccidn, lo cual nos llevard a desorientar el diagndstico.
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Si bien el abdomen se convierte en el foco principal de atencidon en los
pacientes con dolor abdominal, no debe explorarse hasta tener una idea
de 1o que se busca 40,

ll. ENFERMEDADES FRECUENTES ASOCIADAS AL
ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
EN EL EMBARAZO.

1. APENDICITIS Y EMBARAZO.

La apendicitis es el trastorno abdominal con mavyor frecuencia
durante el embarazo. después del embarazo ectdpico. Se presenta de
manera predominante en mujeres durante sus anos reproductivos, y es
parte de! diagnodstico diferencial que incluye embarazo ectdpico Yy
enfermedad inflamatoria pélvica en este grupo de edad. Se ha descrito
que la frecuencia de apendicitis varia enfre uno por cada 300 a uno por
cada 10.000 embarazos y la frecuencia promedio se encuentra en uno por
cada 1.500 a 2,000 gestaciones (3. 12, 16, 23). La apendicitis aguda puede
ocurtit durante todo @l emiaaraso y b puerpenio oo s nmdas frecuornses
durante los dos primeros trimestres de forma global (3.12). Aunque el propio
proceso patoldgico no cambia como consecuencia del embarazo, es mas
dificil identificar la enfermedad: en especial durante la parte tardia del
periodo gestacivnal. De manera temprana. los sintomas inespecificos  se

pueden atritauir al inicio de los trastornos relacionados con el embarazo. v
no se considera que ‘a causa sea apendicitis hasta que ha avanzado el
padecimiento. Puede observarse tambien en Ia embarazada

hipersensibilidad abdominal aungque, a menudo, acompanada de
apendicilis y: si se manifiesta en una localizacion poco frecuente, quiza no
se atlibuya a la apendicitis a menos gque se recuerde que, conforme se
incrementa el tfamano del utero. se modificaran las relaciones normales
dentro del cuadrante interior derecho, con o cual surge la posibilidad de
que el dolor de la apendicitis se localice en otros sitios. Los retrasos

relacionados con las dificultades para diagnosticar la apendicitis
propician el progreso de la enfermedad en el momenio de la identificacién
y el tratamiento. con el riesgo de perforacion y peritonitis. Tanto la

pertoraciéon como la peritonitis incrementan el riesgo de trabajo de parto
prematuro, aborto y mortalidad materna (3. 5. 12, 16, 22, 23, 25. 26, 37}.
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DIAGNOSTICO

Sintomas frecuentes durante el embarazo son dolor abdominal,
nausea y vdmito., son también sintfomas importanties para apendicitis.
nausea y vomito: frecuentes al principio del embarazo y suelen desaparecer
solos casi al final del primer trimestre del embarazo. Deben considerarse con
sospecha las nauseas y los vomitos que pasan del primer trimestre, lo mismo
que los que se manifiestan por primera vez, en un embarazo que No se
caracterizd por los mismos. En mulliples series, estos sintomas se encuentran
en la mayoria de las pacientes con apendicitis (3, 16.25). De manera
caracteristica, ndusea y vomito se presentaran en caso de apendicitis. En
no embarazadas se acompanan de anorexia. y esta Ultima se presenta
también en la mayoria de embarazadas que sufren apendicitis. AunqQue la
anorexia puede acompanarse de ndausea y vomito propios del embarazo,
el comienzo de estos sintomas por primera vez deben despertar sospechas
de un proceso patoldogico subyacente. El dolor abdominal en la
embararada pucdeae saor producicdo por conhacaionas deel Otero (Bl signo vy
sintoma mas frecuente relacionado con apendicitis durante el embarazo es
el dolor abdominal de lado derecho | v se encuentra virtualmente en todos
los casos de apendicitis (3.12,16.23) La localizacion vy el tipo da dolor varian

segun la edad estacional . Durante el piimer frimestie, el dolor que
acompana la apendicitis tiende a localizarse en el cuadrante inferior
derecho. a menudo a nivel del punto de McBumey. Sin embargo.

conforme progresa el embarazo. el dolor vy el punto de hipersensibilidad
maxima se halla en posiciones progresivamente mas superiores laterales, a
causa del desplazamiento dal ciego vy el apéndice por el Utero que crece.
Ese desplazamiento. cuando se acompana de apéendice retrocecal,
puede producir dolor en el flanco o en el dorso. que se confunde o
menudo con infeccion de vias urinarias © con pielo-nefritis, sobre todo
durante la parte tardia del embarazo. Puede observarse también
hipersensibilidad en ofras localizaciones del abdomen, en especial duranie
el segundo trimestire. Durante el tercero. la bhipersensibiidad puede
presentarse  en el cuadranie mencionado. pero el dolor suele ser difuso.
Este tipo de dolor puede ser una Mmanifestacion de apendicitis avanzada,
apendicitis perforada y petitonitis.

En las embarazadas con apendicitis se encuentra menos frecuente la
hipersensibilidad de rebote con defensa muscular gque es frecuente en caso
de apendicitis en la no embarazada. Tiende mdas a manifestarse en el primer
trimestre, cuando el cuadro clinico es mds caracteristico, y no se presenta
de la misma forma después del embarazo, donde la laxitud de Ila
musculatura de la pared abdominal vuelve mdas dificil identificarlas.
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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 desviacion hacia la izquierda. es un
dato frecuente en caso de apendicitis. Cuando la enfermedad
mencionada ocurre durante el embarazo, se observa un espectro de
recuento de leucocitos, y en la mavyoria de los pacientes se encueniran
valores altos. Adicionalmente. se ha demostrado que el aumento de los
leucocitos vy la granulocitosis se relacionan con enfermedad avanzada,
sobre todo en pacientes que tienen un complejo sintomdatico que ha
durado mas de 24 horas (37).

Rara vez estan indicados otros estudios diagnosticos en caso de
apendicitis en la no embarazada. y cuando si lo estd, podria exponer al feto
a riesgos adicionales si se efectuan de manera no protocolizada. Como la
pielo nefritis puede confundirse con la apendicitis duranie la parte tardia
del embarazo, una maniobra diagndstica de importancia sera el andlisis
general de orina obtenida por sonda. En caso de apendicitis puede
encontrarse piuria. lo que podria retrasar el diagnostico. Lo mejor  es valorar
por medio de laparoscopia  a las pacienies que manifiesten  diagnostico
dudoso de apendicitis (I7. 35). En este grupo de pacientes se debe incluir a
todas aquellas con dolor en el cuadrante inferior derecho del abdomen,
prueba positiva de embarazo, datos equivocos de aumento de tamano del
Utero y antecedenies de irregularidades menstruales o de enfermedad
inflamatoria pélvica. En estas pacientes, 1os posibles diagndsticos serdn
apendicitis, embarazo ectopico y salpingitis. La laparoscopia en ellas
permite identificar a menudo la causa del dolor abdominal. Cuando se
establece el diagndstico de apendicitis, el apéndice suele exiraerse también
por laparoscopia. generalmente en el segundo trimestre.
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TRATAMIENTO OPERATORIO

Cuando se planea una intervencion quirdrgica por apendicitis
durante el embarazo. es indispensable considerar diversos faciores para
seleccionar el tipo y la localizacion de la incision quirdrgica. Entre estos
factores se encuentra tamano uterino, edad estacional. tipo vy localizacidn
del dolor abdominal y presencia de peritonitis o de signos periloneales de
inflamaciéon difusa. En general, suele realizarse una incision en el cuadrante
inferior derecho del abdomen con separacion de los musculos sobre el
punto de hipersensibilidad maxima, y ofrece muy buena exposicidn.
Cuando es mas avanzada la edad estacional y hay hipersensibilidad de
punto fuera de dicho cuadrante (pacientes con hipersensibilidad en el
cuadrante superior derecho}, lo apropiado serd modificar la localizacidn
de la incision hacia este punto de hipersensibilidad maxima. En las
pacientes con localizaciones menos frecuentes del dolor abdominal o en el
puerperio. con signos de manifestacién peritoneal difusa 1o mds prudente
serda el realizar la incision abdominal en la linea media.

RESULTADOS MATERNO-FETALES.

Las complicaciones gue se producen como resuitado de apendicitis
durante el embarazo abarcan morbilidad y mortalidad maternas, iniciacion
prematura del trabajo de parto y pérdida fetal. Entre los factores de mayor
importancia que se relacionan con el aumento de riesgo de resulitados
adversos, estd la presencia de sintomas durante mas de 24 horas antes de
la operacion, leucocitos notables con desviacion importante hacia la
izqQuierda (granulocitosis) y petforacion del apéndice durante la operacion.
Operar durante el embarazo entrana un riesgo de inicio prematuro de
trabajo de parto del 10 al15% (1. 18.19). El comienzo prematuro de trabajo
de parto es semejante, tanto en caso de laparotomia negativa asi como
de apendicetomia por apendicitis aguda temprana. Ocurre perdida fetal
en 3 a 5% de los casos de apendicitis aguda, pero se incrementa a 20%
cuando en el momento de operar se descubre apendicitis avanzada o
pertoracion (23). Es poco comun la mortalidad materna durante el primer
trimestre. pero se incrementa con el progreso de la edad gestacional., y
svele acompanarse de retraso del diagndstico y perforacion del apéndice.
La mortalidad materna global debe ser menor a 1% cuando sé diagndstica
y trata la apendicitis de manera oportuna.
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Durante el puerperio ocurren cambios anatdémicos vy fisiclogicos que
llevan con gran frecuencia a! diagndstico tardio de apendicitis aguda. Los
cambios en la pared abdominal, asi como el estiramiento de ia misma
ocasionan cambios significativos de l|la percepcidon o identificacion
temprana del sitio del dolor refiriéndose mdas como dolor difuso o referido. El
incremento de la liberacidn de los mineralocorticoides durante el
embarazo y el puerperio, modificard de forma importante la respuesta ala
infeccion con lo cual el diagndsiico suele realizarse de forma tardia. Es
durante este periodo cuando se presenta un incremento importante en la
aparicidon de infecciones de vias urinarias, por lo cual suele administrarse
fratamiento antimicrobiano que en no pocas ocasiones suele confundirse
con apendicitis aguda.

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

La enfermedad biliar que ocurre durante el embarazo v el puerperio
suele deberse a cdiculos biliares y manifestarse como colecistitis , coledoco
litiasis vy pancreatitis por cdlculos  biliares (6.8.15,20.27.32) Se carece de una
relacion causal clara entre el embarazo y la formacidon de calculos . pero
parece qque. en las pacientes que tienen éstos, el embarazo puede
predisponerias a la enfermedad de las vias biliares. En condiciones normales
se producen cambios de las vias biliares durante la gestacion que se
caracterizan por estasis biliar, que contribuye a la precipilacidon de
cotlesterol vy ia tormacion de cdlculos, 1o mismo que merma la capacidad
de contraccion de la vesicula biliar., que se considera relacionada con los
etectos hormonales de la progesterona. Puede haber también pancreatitis
durante el embarazo y el puerperio y acompanarse a menudo de cdalculos
biliares. aunque existen otros trastornos durante el embarazo que pueden
desencadenarios (7, 10, Il 2. 38). La enfermedad de vias biliares es el
segundo trastorno inflamatorio  intraabdominal mas frecuente durante lo
gestacion {1. 18.19).

Los sintomas de enfermedad de vias biliares durante el embarazo son
semejantes a los que se observan en las no embarazadas. entre ellos estan
anorexia, nausea y vomito, dispepsia e intolerancia a ciertos tipos de
alimentos que parecen desencadenar los sintomas, o la eliminacion de los
mismos. en particular los de tipo grasoso. Las pacientes manifiestan
antecedentes de dolor abdominal epigdstrico o a nivel del cuadrante
superior derecho. que se produce junto con los sintomas  y que puede
referirse hacia el hombro o al dorso. En estas pacientes el diagndstico mas
probable es el cdlico biliar, aunque debe considerarse también la
pancreatitis por cdlculos biliares. Las pacientes con colecistitis aguda
pueden tener antecedenties de sintomas sugerentes de colico biliar. pero
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con un patréon diferente durante la exploracidon abdominal. En  esta
situacion, es mas constante el dolor en el cuadrante superior derecho del
abdomen, que se exacerba con las maniobras exploradoras y la inspiracion
profunda. Estas pacientes pueden encontrarse, ademds, febriles. Estos datos
durante la parte tardia del embarazo. pueden verse también en las
pacientes con apendicitis aguda.

El embarazo produce aumento del recuento de leucocitos vy de la
concentracion de fosfatasa alcalina. Las pacientes con colecistitis aguda
manifiestan leucocitosis importante. Las que sufren pancreatitis por
cdlculos  biliares expetimentan  incremento de las concentraciones de
amilasa.

Se ha simplificado el diagndstico de enfermedad de vias biliares
durante el embarazo gracias al examen ultrasonografico del cuadrante
superior derecho. En las pacientes con sintomas sugerentes de enfermedad
de vias biliares, la monografia tiene mucha precision para identificar el
origen del problema, incluso presencia de cdalculos dentro de la vesicula
biliar, signos de inflamaciéon aguda o cronica, como engrosamiento de la
pared de la vesicula y edema o liquido alrededor de ésta, ademds de
definit las dilataciones que ocurran en el coledoco. Tiene menos utilidad
para valorar ol estado del pancreas en los casos sospechosos de
pancreatitis por cdlculos biliares, porque suele habeor ileo acompanante
con pancreatitis y el gas intestinal sobrepuesto oculta al pancreas durante
el examen ultrasonografico. Aquellas con signos y sintomas caracteristicos
de colélitiasis © colecistitis y examen ultrasonografico que pone de
manifiesto cdlculos con base en los datos ultrasonograficos. Se ha
demostrado que es una prueba de mucha utilidad en estos casos. En las
pacientes que tienen un grupo semejante de datos. aumento de la amilasa
sérica y estudio ultrasonogrdafico que pone de manifiesto cdalculos biliares, el
tratamiento es el de tla pancreatitis.

Tratamiento

- El trotamiento inicial de las enfermedades de las vias biliares del
embarazo no es quirirgico. Reposo del tubo digestive con aspiracion naso-
gdstiica, reanimacion y restitucion de liquidos por via intravenosa y
vigilancia fetal suelen dar por resulfado resclucion de los sintomas en la
mayoria de los pacientes. En los casos que se sospeche de colecistitis aguda
quizd se requiera antibidtico-ternpia. sino ha ocurrido mejoria de la fiebre y
de la leucocitosis después de un periodo de tratamiento conservador. En las
pacientes en quienes se sospecha pancreatitis por cdiculos biliares., es
esencial efectuar mediciones seriadas de las concentraciones de amilasa y
lipasa. Si se requiere reposo prolongado del tubo digestivo. se necesitara
nutricion parenteral.
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Las pacientes en las que el tratamienio conservador tiene algunos
resultados, se vigilan de manera estrecha durante el tiempo restante del
embarazo, y se programan para colecistectomia en el posparto. El fracaso
del tratamiento conservador se produce de cuando: las pacientes no
reaccionan a éste durante el ingreso inicial, o los sintomas aparecen
después de readoptar la ingestion oral durante el mismo trimestre del
embarazo, lo qgue requiere reingreso vy repeticion del tratamiento
conservador: se consideran casos de fracaso del mismo  y son candidatas
para el fratamiento quirdrgico del proceso patoldgico. En general, si ésta
indicada la operacion durante el embarazo lo mejor es efectuaria durante
el segundo frimestre. En las que sufren ataques recurrentes durante el primer
trimestre. se efectua un intento de fratamiento conservador hasta el
segundo trimestre, y a continuacion se operan. En las que se encuentran en
el segundo trimestre cuando se establece el diagnodstico, vy en las que
fracasa el tratamiento conservador, la operacion se planea en el mismo
ngreso. Las que se hallan en el tercer trimestre se preparan para operarse
en el posparto.

Cuando la indicacion para operar es la falta de resolucion de la
colecistitis aguda o de [le] pancreatitis por calculos biliares.
independientemente del trimestre. 1a paciente se somete a reanimacion y
se opera. En esta situacion, los riesgos que acompanan al retraso  del
tratamiento son mas importantes que aquellos para el feto.

Iratamiento quirurgico

El cirvjano que va a tratar la enfermedad de vias biliares durante el
embarazo dispone de diversas opciones. Se ha informado con mayor
frecuencia colecistectomia abierta durante la gestacidén, vy la tolera bien
tanto la madre como el felo (41). Sucede asi en particular cuando la
operacion se efectua durante el segundo trimestre. Cuando se practica en
el tercer trimestre. es posible el inicio prematuro del trabagjo de parto,
aunque este suele controlarse con facilidad mediante toco liticos (1.18,19).
En la Ultima década se ha informado de un numero importante de cirugias
por laparoscopia en la vesicula y vias biliares (2. 28.34). No se realizan
durante el tercer timestre a causa del tamano del Utero v del etecto no
identificado del neumoperitoneo sobre el flujo sanguineo uterino. Cuando
se hace en el segundo trimestre, se recurre a la técnica abierta  para
insertar el trocar y modificar la colocacion de las otras vias de entrada
para la diseccion. Aungue son escasos los informes preliminares, parece que
esta técnica se tolera igual de bien que la colecistectomia abierta con la
enorme ventaja de que se acorta el tiempo de recuperacion.
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Hay desacuerdo sobre el uso de la colangiografia operatoria en
pacientes embarazadas. Puede estar indicada en las que tienen sospecha
de cdlculos en el coledoco. El cirujano debe valorar con mucho cuidado o
las pacientes en cuanto a este riesgo. Si recurren a la col angiografia,
deben modificar la técnica operatoria para incluir la prevision de
proteccidon fetal ransoperatoria. Aquellas con colélitiasis y pancreatitis por
cdliculos biliares pueden constituir un grupo en el que estd indicado este
procedimiento. Un criterio alternativo en las pacientes con sospecha de
cdlculos en el colédoco es Ila exploracidon de éste sin  estudio
imagenoldgico. Sin embargo. la exploracidon del colédoco incrementa el
riesgo operatorio global por arriba de la colecistectomia. En general se
efectuard colangiogratia transoperatoria y cuando haya sospecha o riesgo
de calculos en el colédoco como en los casos de pancreatitis por cdlculos
biliares. y no se efeciuard de manera sistemdtica cuando la paciente se
someia a colecisteciomia por colecistitis aguda.

Resultados rmaterno-fetales

Se ha informado que cuando so requicre operar por enfaenmedad de
vias biliares durante el embarazo. los resultados serdan mejores si se procede
a la operacion durante el segundo trimestre: (6). Cuando ésta se efectua en
el primer trimestre es mads alta la incidencia de pérdida fetal. Esto puede
deberse al impacto de la enfermedad matemna sobre el riesgo de tal
pérdida, recordando que la intervencion quirdrgica puede contribuir  a ia
perdida fetal.

Durante el tercer trimestre. una complicacion frecuente de la
intervencidn operatoria es la iniciacion prematura del trabajo de parto. En
general, la mortalidad materna es baja y no se incrementan de manera
importante las complicaciones en mujeres operadas de manera urgente
que no estan embarazadas.

3. HEPATOPATIAY EMBARAZIO

Son raras las enfermedades hepdticas durante el embarazo. Caobe
considerar que las enfermedades hepdticas son las que se producen
como consecuencia del embarazo y las que ocurren de manera
simulidnea, pero que no se relacionan especificamente con éste (14, 30,
31. 33. 39). En cuanto al riesgo o a ila etioclogia. la causa mas frecuente de
ictericia y hepatopatia durante el embarazo es la hepatitis viral, trastormno de
la JOltima categoria. La primera categoria consiste en un espectro de
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padecimientos que se producen en embarazos de allo riesgo vy
acompanados de hipertension. y a menudo en las gesiaciones en donde
son deficientes los cuidados prenatales. tos padecimientos de este grupo
incluyen colestasis intra hepdatica del embarazo. higado graso agudo del
embarazo y sindrome relacionado con eclampsia y preeclampsia graves y
que se caractetizan hemdlisis, aumento de las enzinas hepdaticas vy
recuentos bajos de plaquetas. Los cambios fisioldgicos hepdticos normales
que ocurren durante el embarazo consisten en incremento leve de las
enzimas hepdticas. sin embargo. los que se acompanan de los frastornos
senalados no ocurren durante el embarazo normal. sino qQue son una
manifestacion hepdtica de una anomalia Mmultisistémica que se observa en
la hipertension relacionada con el embarazo. La importancia de estos datos
para el cirvjano es el riesgo de entallamiento hepdtico espontaneo.
acompanado de las manifestaciones mas graves de disfuncion del higado.
La ruptura de! higado. que a menudo sé& diagndstica de manera tardia.
representa un riesgo muy alto de muerte tanto para la madre como para el
feto si no se identifica y se trata con prontitud.

Diagnostico

La ruptura hepdtica  suele manifestarse en fase tardia durante el
embarazo, de manera caracteristica durante 1la parte final del tercer
frimestire. Las pacientes que experimentan hipertension se quejan de sintomas
relacionados con el problema entre ellos, dolor abdominal. cefalalgia.
vomito., malestar general. El dolor ElPgastrico caracteristico se puede haber
presentado en las Ultimas semanas. Se sugiere el diagndstico de hematoma
subcapsular por la localizacion del dolor en el cuadrante superior derecho. io
mismo que por el aumento de intensidad de éste.

Las pruebas de laboratorio  manifiestan solo transaminasas hepdaticas
incrementadas. Puede haber también ictericia leve y aumento de la
fosfatasa alcalina. Quizd estos datos no sugieran al principio hemorragia
hepatica o hematoma subcapsular, en especial cuando son leves los
sintomas de hipertension, o no se manifiesta como tal. Ei perfil de la
coagutacién es anormal, y existe hrombocitopenia. En las pacientes de este
grupo, la uttrasonogratia diagnodstica es de uliidad extrema para establecer
el diagnostico de hematoma subcapsular. La rotura de higado o de un
hematoma subcapsutar se caracteriza por dolor sUbito v estado de choque.
y debe recibir trataomiento inmediato. Esta situacion clinica constituye una
urgencia quirurgica qQue requiere terminacion urgenfe del embarazo y
control quirdrgico de la hemorragia con objeto de evitar Ia muerte de ia
madre. El prondstico fetal es sombrio, incluso cuando se trate de un
embarazo a término (33).
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Tratamiento

El tratamientio de la hepatopatia del embarazo requiere colaboracion
estrecha entre el cirvujano y el obstetra. Este proceso patoldgico es unico,
porque los riesgos son tan graves para la madre como para el feto si no se
afrontan de la manera apropiada (14,33). En las pacientes que tienen
embarazos viables, hematoma hepdtico vy coagulopatia que por lo demas
se encuentran estables, podrd adoptarse un criferio conservador al principio
que consistird en reposo en cama, tratamiento de la eclampsia. vigilancia
fetal y correccidn de la coagulopatia. Debe efectuarse exploracion
vltrasonogrdfica seriada del hematoma. Las pacientes tratadas de esta
manera son una minoria. pero tienen los mejores resultados. El nacimiento
del productio del embarazo suele llevarse a cabo por cesdrea. Esta permite
ademds, la valoracion operatoria de la extension del hematoma hepdtico.
En las pacientes con entallamiento de higado, la situacion es mucho mas
grave. y es imperativa la reanimacidon urgente seguida por intervencion
quirdrgica para que puedan sobrevivir. En el momento de la intervencion es
necesario terminar el embarazo independientemente de la viabilidaod det
feto. El tratamiento del hematorma hepdtico as, por 1o goeneral, conservacior,
y el taponamiento se acomppdana de meejores resultados aue la reseccion
qQuirdrgica.

Resultados materno-fetales

Son desalentadores los resultados globales del tratamiento de las
complicaciones de las hepatopatias que ocurren en el embarazo. En parte,
la causa es la dificultad para identificar el trastormo y las complicaciones de
manera oportuna, y en parte esto sucede asi porque la madre estd muy
grave en el momento de su presentacion al hospital. Las tasas de
mortalidad informadas para este trastorno varian entre el 40 y 60%. tanto
para la madre como para el feto (14 y 33). Se informan los mejores resultados
con el tratamiento quirirgico inmediato. la interrupcion del embarazo
mediante cesdarea y el tratamiento no reseccional del higado. mdas a
menudo con las técnicas de taponamiento ideadas para tratar
traumatismos hepdaticos.
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4. EMBARAZO ECTOPICO

Se considera como la causa mas frecuente de abdomen agudo en el
primer trimesire del embarazo. Se asocia a amenorrea. sangrado anormal y
estado de choque. En México se reportan 2 casos por cada cien
gestaciones, su incremento en la actualidad se explica por el incremento de
la enfermedad inflamatoria pélvica y sus secuelas. El 25% de los embarazos
ectopicos son de localizacion tubaria. Los signos y los sintomas se presentan
principalmente:

Dolor abdominopelvico 98%
Hemorragia uterina anormal 80%
Opsomenorrea o amenorrea 65%
Masa abdominal 50%

El tratamiento del embarazo ectdpico en general es quirdrgico y debe
comprender un conjunto de particularidades en la que se sustenta la toma
de decisidén en el momento para aplicar un tratamiento v la modalidad del
mismo {23). De forma inicial se deberd atender el estado general de la
paciente, ya que en el 60% de los casos ocurne una descompensacion
hemodinamica, que implica la necesidad de mantener constantes vitales
registradas. via permeable y reposicion de volumen en ocasiones. En caso de
tratamiento quirirgico puede realizarse mediante cirugia abierta, sobre
todo considerando la urgencia con la que se presente el caso., pues en
pacientes donde el estado de choqgque es dificil de compensar y el
hemoperitoneo no permite una visualizacion adecuada con equipos de
videocamara es preferible la exposicion amplia y controlable de  la lesion.
Debe considerarse que una mujer que se presenta con dolor abdominal y
una prueba de embarazo positiva  curse con embarazo ectopico hasta
demostrar otra cosa (24, 25.31). Los factores de riesgo de la historia clinica de
la paciente incluyen antecedentes de una enfermedad de transmisidon
sexual o una EIP (enfermedad inflamatoria pélvica), ya que la lesion de la
trompa de Falopio en estas condiciones predisponen a una implantacion
ectopica. Otros  factores de riesgo tubdrico vy por lo tanto de un embarazo
aectopico incluyen cualquier tipo de cirugia pelviana. la ligadura tubdrica, un
embarazo eciopico previo y una endometriosis. La induccidn de la
ovulacidon, posiblemente debido a los estrogenos elevados. se ha asociado a
un Mmayor riesgo de implantacion ectdpica. El uso de anticonceptivos con
progesterona predispone al embarazo ectopico. quizds a travées de efectos
hormonales sobre la motilidad tubdrica. &l uso de un DIU incrementa el riesgo
de embarazo ectopico vy los que contienen progesterona incrementan el
riesgo aun Mmas (38. 29. 32.40).

v

r TESIS CON ;
FATLLA DF ORIGEN



Antes de la ruptura de un embarazo ectopico los signos vy los sintomas
varian pero en general, incluyen dolor abdominal, un retardo del comienzo
de la menstruacidn normal vy cierfo grado de hemorragia vaginatl. El dolor de
un embarazo ectopico no roto es altamente variable y no hay antecedentes
tipicos. Si se ha producido la ruptura. la paciente en general referird un
subito empecoramiento del dolor (43). En caso de ruptura o de una
hemorragia significativa desde el exiremo distal de la trompa pueden
producirse sintomas de irritacion peritoneal, tales como dolor en el hombro o
exacerbacion del dolor con el movimiento. en algunas ocasiones se informa
sincope en el momento de la ruptura (47. 48.49). La hemorragia vaginal
anormal es un sintoma comun asociado con el embarazo ectéopico vy se
informa mds a menudo como manchas irregulares. Sin embargo. la
hemorragia vaginal puede ser copiosa e interpretada por la paciente como
el flujo menstrual normal. El interrogatorio con frecuencia revelard que la
Jltima menstruacion normal ocurrio mds de seis semanas antes de la
presentacion de los sintomas. Durante el exameaen fisico pueden notarse
signos vitales normales, pero es posible que haya taquicardia ¢ hipotansidn
evidentes si se ha producido una hemoiragia intta-abdominal  signiticativa
{52.54.58). Casi todas las pacientes con  ute ambarazo octopice
experimentardn dolor abdominal ¢ hipersensibilicddad a la palpacion deae los
anexos, que Mmds tipicamente  es unilateral si no hay ruptura. Mdas de una
tercera parte de ias pacientes presentara una masa anexial palpable en el
examen pelviano. Con fiecuencia hay un leve aumento del tamaoano det
Utero. St se ha producido la ruptura. el dolor provocado puede ser bastante
severo y habra signos de irritacion peritoneal ditusa. En este punto. la
sitbacion se torna urgente y es necesaria la intervencion quirdrgica. Para
lograr el diagndstico correcto la ecografia pelviana es sumamente Util, pero
solo si confirma un embarozo intrauterino © un embarazo en una probable
localizacion ectdpica. Masas en los anexos, tales conto los quistes del cuerpo
Wteo pueden simular un embarazo ectdpico en la ecogratia. de modo que
debe tenerse cuidado en la interpretacion de los hallozgos de una masa
con esta localizacidén., Se plantea una situacion dificll cuando los hallazgos
tisicos de la paciente no son particularmente reveladores y la ecografia no
localiza un embarazo (53.54). La evaluacion cuantitativa  de la beta-HCG
serica puede ayudar en torma notfable en estas sitvaciones. Si el nivel de
beta-HCG es de mas de 5000 a &6.000 mul/ milL  debe visualizarse un
embarazo inhauterino con la ecograliu abdominal. Muchos embarazos
ectopicos se ha asociado con niveles de beta-HCG de menos de 3.000
muUl/mL vy en estos casos la ecografia endovaginal es claramente superior. La
mayor parte de transductores ecogrdficos vaginales son capaces de
identificar un embarazo infrauterino cuando los niveles de beta-HCG son
mayores de |, 000 a l. 500 Mul/mL. Si el nivel cuantitativo de beta-HCG es de
mas de |, 500 mUI-mL y no se identifica un embridon intrauterino  con el
transductor vaginal, debe sospecharse de un embarazo ectdpico.
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El nivel de progesterona serica puede ser Util para evaluor a las
pacientes en quienes se sospecha un embarazo ectépico. en especial si el
nivel cuantitativo de beta-HCG es inferior a I, 500 muUl/mL. Un nivel de
progesterona superior a |5 ng/mL casi invariabiemente se asocia con un
embarazo intrauterino normal. Si el nivel de progesterona es inferior a 10
ng/mL el embarazo es anormal, ya sea por una implantacion ectopica o un
embarazo intrauterino anormal. Los niveles de progesterona entre estos dos
valores son menos Utiles.

Si todavia existen dudas de que el embarazo es intrauterino o
ectopico vy la paciente no presenta hipersensibilidad a ta palpacion de (os
anexos. no tiene masas en esa localizacion demostrables con el examen
pelviano o la ecografia vy estd hemodinamicamente estable, debe ser
manejada de forma ambulatoria. Esto solo puede hacerse sila paciente va
a estar disponibie para exdmenes frecuentes de seguimiento y  si
comprende la importancia de retornar para una evaluacion inmediata en
caso de que los sintomas se agraven. Silos sintomas de la paciente son algo
mas que leves o hay hipersensibilidad o una masa anexial, debe ser
observada en forma estricta hospitalizada. Se obtienaen niveles cuantitativos
saotiados doe beta-HCG y hemogranias completos, Corn un casi duplicacion
del nivel de beta-HCG cada 48 hrs., an ¢l caso de un embarazo intrauterino
viable. Durante la hospitalizacion puade considerarse: el examean histoldogico
del contenido uterino obtenido por medio de la dilatacion y curetaje. a
sabiendas de que este procedimiento puede alterar un embarazo
intrauterino. La identificacion de wvellosidades coridonicas en el examen
histologico es diagndstico de embarazo intrauterino (58.59). También puede
considerarse una laparoscopia diagnostica en estas pacientes, pero debe
reccordarse que hay una, pero cuantificable de talsos-negativos vy falsos-
posilivos de entre el 2 y el 5% con este procedimiento. El tratamiento casi
siempre @s quirdrgico y puede: llevarse a cabo a traves de una laparotomia
o, en ciertas condiciones, a traves de una laparoscopia quirdrgica. La
quimioterapia con metrotexate es un enfoqQue que ha demostirado cierto
exito y puede ser apropiado en situaciones especiales {63).

A menudo la verdadera dificultad no consiste en diferenciar un
embarazo ectépico de un embarazo inhhauterino viable. sino Mdas bien de un
embarazo intrauterino anormal. Con frecuencia un aborto esprntaneo se
presentard con los sintomas de un embarazo ectopico, es decir, dolor
abbdominal, hemorragia vaginal anormal y retardo de la mensiruacion, estas
pacientes también pueden tener hipersensibilidad o masas en los anexos
como resultado de un quiste del cuerpo IUteo coexistente. También se
observaran anormalidades de los niveles de beta-HCG y progesterona (71).
Los factores de riesgo asociados con antecedentes de aborto espontaneo
no son tan Utiles para establecer el diagndstico como en otros trastornos
ainecoldgicos, pero pueden incluir datos tales como antecedentes de uso
de alcohol, fuerte consumo de tabaco. anomaiias uterinas o tumores
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libroides del Jtero. Se ha demostrado que la diabetes no controlada se
asocia con un mayor riesgo de aborto. Los anfecedentes de aborto previo
pueden exponer al riesgo de un aborto recurrente. El dolor del aborto
espontdneo a menudo se describe como localizado en la linea media o la
region suprapubica y como calambres (75}, El dolor puede ser variable y es
posible que no exista o sea Mmuy leve en una mujer con amenaza de aborio.
También puede ser bastante severo con intento de eliminacidn de los
productos de la concepcion. El patréon hemorragico también es variable vy
puede consistir en unas pocas Mmanchas en caso de amenaza de aborto, ©
una hemorragia profusa en caso de algunos abortos incompletos (64.65). El
antecedente de eliminacidon do tejido no os diagndstico de un aborto
completo o incompleto, si bien ciertamente avala este diagndstico. Algunas
veces algunas mujeres con un embarazo ectdpico eliminan tejido desde el
Uutero consistente en decidua, conocida como “cilindro decidual”™, que solo
puede ser definitivamente diterenciado por medio del examen histoldgico.
Durante el examen fisico casi siempre se halla hipersensibilidad  uterinag.
También en este caso puede observarse una masa o hipersensibilidad a la
oyalposcionm dex los anexos st hiay une caunste da cuacrpo luteo (70, 71, 72.73).

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

Le EIP es trecuente y causcante de complicaciones meédicas  y
quirrgicas en  la poblacidn da mujeres on edad reprocuctiva. Se trata de
un trastorno  infeccioso severo. el cual es frecuente on ia poblacion

sexualmente activa y en edad reproductiva (77.78). La EIP tiene tres
consecuencias principales an al largo plazo Que se suman a su cargo sobre
la salud de las mujeres: dolor peélvico ardonico, infertiidad y embarazo
ectopico. Se puede presentar como una complicacion quiturgica durante el
embarazo (80, 81.82). Deben tenerse en cuenta ciertos factores de los
antecedentes cuando se considera el diagnostico de EIP. La juventud, el
nuMmero de parejas sexuales, los antecedentes de enfermedades de
transmision sexual vy la forma de anticoncepcion, pueden proporcionar una
estimacion aproximada del riesgo de enfermedades de transmision sexual vy,
por lo tanto, del riesgo de EIP. Por ejemplo el antecedente de un EIP sodio
previo de EIP incrementa el riesgo da una complicacion durante el embarazo
{43. 82.84). Un DIU aumentara el riesgo de EIP durante un embarazo, el
aborto en su principal complicacion aun que se ha descrito abscesos
tubarios. La mavyor frecuencia de EIP y embarazo ocurre durante ias primeras
12 a 13 SDG {4090.91). posteriormente es muy improbable. pues después de
esta edad gestacional, el amnios se sella con el corion vy sella en forma eficaz
la cavidad uterina respecto del mundo exterior. Se cree que los casos
reportados en lo literatura de complicaciones de EIP en edades
gestacionales mayores ocurren por infecciones preexisientes principalmente
en las trompas uterinas. Otras formas de diseminacion durante el embarazo
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son la via hematdégena o linfatica del microorganismo agresor. No existe una
presentacion tipica de la EIP durante el embarazo, pero hay ciertos signos y
sintomas que se hallan con mayor frecuencia durante el embarazo. El dolor
abdominal bajo es quizda, la molestia de presentacion mdas comuon, el dolor
con frecuencia se localiza en la parte baja del abdomen y empeora con el
movimiento o la actividad sexual, lo cual refleja la irritacidn peritoneal que
acompana a esie trastorno. Bl dolor también puede diseminarse hasta
involucrar la parte alta del abdomen y. si esto ocurre en una mujer
embarazada, puede ser un sintoma precocupante que indica el desarrollo de
una peritonitis difusa. El diagndstico de EIP complicada y embarazo se realiza
con baja frecuencia vy la mayor parte son diagnosticadas durante una
laparotomia. Hoy en dia. la peritonitis difusa vy el desarrollo ulterior de sepsis
son responsables de las casas de mortalidad 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 sindrome de Fitz-Hugh-
Curtis. Esta es una afeccidon en la cual la infeccidén pelviana se ha movilizado
hacia arriba a través de la corredera colica derecha hasta causar una
lesion perinepdtica. El dolor de la EIP adquiere muchas formas pero en
general, se localiza en la parte: baja de:l abdomaen  y es bilateral, A menudo
se le describe con el inicio gradual vy de naturaleza sorda o de tipo colico,
En general dura meoenos de una senmana pero su duracion puede ser mayor
(105, 106.107). La amenaza de aborto y <l sangrado trasvaginal es frecuente.
E! flujo vaginal es una molestia comun en las mujeres con EIP. Algunas veces
se intorma  fiebre y escalofrios pero no con tanta frecuencia como podria
sospecharse en un problema infeccioso. Durante el embarazo el diagnostico
se confunde con infeccion de vias urinarias {116). Los hallazgos fisicos son
compatibles con  la irritacion del peritoneo pelviano e incluyen
hipersensibilidad abdominal baja, hipersensibilidad a la descompresion
localizada., hipersensibilidad con el movimiento cervical hipersensibilidad de
los anexos. Otros hallazgos pueden incluir fiecbhre. un recuento elevado de
leucocitos Yy una masa pelviana hipersensibie a la palpacion, que
representa un absceso de tubo ovdarico o del fondo de saco. Las pruebas
diagnosticas Utiles incluyen el hemograma completo y los cultivos cervicales,
en caso de no haberse sospechado en una embarazo este debe
descartarse por ia similitud de sintomas del embarazo ecidpico. La tincidn de
Gram de material del cervix puede ser Util si se identifican microorganismos
sospechosos de ser gonococos. La acritrtosedimentacion, por los movimientos
ya mencionados tiene poca utilidad en la evaluacion de estas pacientes.
La culdocentesis puede ser Util si se obtiene material manifiestamente
purulento del fondo de saco. Por uUltimo. la ecografia desempena un papel
en la evaluacidon de la paciente Que tiene una masa pelviana o cuando el
dolor es tan severo que no puede redalizarse Ut eaariicr Ghdou uuiior wie
pelvis. En el pasado, los ginecodlogos y otfros colegas empleaban una triada
“cldasica” de hallazgos para diagnosticar la EIP y estos hallazgos incluian
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fiebre. movimiento cervical e hipersensibilidad a la palpacion de los anexos
y una eritrosedimentacion elevada. Desafortunadamente, se ha demostiado
que esta triacda ocurre en menos de una quinta parte de las mujeres con EIP
demostrada laparoscopicamente. Dos investigadores, Eschebach y Hager.
establecieron ciertos criterios que pueden mejorar nuestra capacidad para
diagnosticar exactamente la EIP. Debe haber hipersensibilidad directa en el
hemiabdomen inferior, hipersensibilidad con la movilizacion del cervix e
hipersensibilidad al movimiento de los anexos. Ademds, también debe
hallarse por lo menos uno de los siguientes hallazgos para satisfacer los
criterios del diagnodstico de EIP 1) fiebre mavyor del 38 'C. 2} Leucocitosis de
mdas de 10.000 , 3} Material purulento de la pelvis por culdocentesis o
loparoscopia, 4) Tincion de Gram  positiva para Diplococos intracelulares
gram negativos o 5) Una masa pelviana o un complejo inflamatorio con el
examen bimanual o la ecografia. Estos criterios para el diagndstico de  EIP
son igualmente importantes para la embarazada. El tratamiento de la EIP se
lleva a cambo de torma ambulatoria en la embarazada, considerando que
no se presenten datos de sepsis © compromiso del embarazo. Es imperativo
que las pacientes sometidas a trtatamiento amibulatorio sean reexaminadas
cde 48 2 72 thus., para evaluar la respuesta a la antibioterapia. Hay ciertas

situaciones en las cuales debe considerarse el intermamiento para el
tratamiento vy éstas incluyen: si hay dudas en cuanto al diagnostico, si la
paciente  ©s  incagpxcrs de cumplic con el tratamiento . ambulatono o el

seguimiento, embaraszo con amenaza de aborto o parto pramaturo. Sila
paciente esta embarazada, tiene colocado un DIU, padece un complejo
anexial o tiene una EIP secundaria a la instrumentacion del tracto genital
debe ser internada. ya que todas estas condiciones se asocian con una EIP
mas severa. Un comentario debe recalcarse que en numeros absolutos la
mortalidad por EIP es aproximadamente tres veces mas alta cada ano que
la morialidad por embarazos ectopicos. Lo anterior debe servirmos para
recalcar la importancia de este trastorno.

6. TORSION DE LOS ANEXOS Y EMBARAZO.

Se produce una torsidn cuando un anexo gira allfededor de su
pediculo, con lo cual se interrumpe la inrigacion hacia el organo afectado. La
estructura pelviana mas comunmente afectada de esta manera es un
ovario que ha aumentado de tamano por una masa que la mayoria de las
veces es benigna. Se sabe que los ovarios normales son posibles de torsion o
cual es mdas comun en la nina prepJuber v durante el embarazo. donde ia

dogetion 4oy e ! IRTE IR DRI NS fo T SUSPEeNsSorios  es mayor. Los factores
predisponentes incluyen cualquier proceso que cause un aumento de
tamano del ovario. como el crecimiento de un tumor benigno o la induccion
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farmacolégica de la ovulacidn. Otra circunstancia en la cual es probable
que ocurra la torsidon del! ovario es durante el embarazo lo cual se
condiciona por los cambios de elasticidad de sus ligamentos, v el hecho de
que el crecimiento uterino arrastra fuera de la tosita ovarica al ovario. Las
neoplasias malignas invasoras vy los endometriomas se asocian con menor
frecuencia con una torsidn ovarica quizas debido a la fijaciéon del organo
coincidente con estos procesos. La trongscr dea Faiopio en general, esta
involucrada en la torsion ovdarica pero pucde ser la causa primaria  de la
torsidon de los anexos, si esta aumentada de tamano por un hidrosdlpinx, EIP,
o algun otro proceso patoldgico. Los quistes paratubaricos son estructuras
que se hallan con mavyor frecuencia cerca del extremo frimbiado de la
trompa de Falopio, pero pueden encontrarse en cualquier punto a lo largo
de su extension. Cuando estos quistes se originan en restos de los conductos
mesonéfricos se denominan quistes de Morgagni, pero con  mayor
frecuencia se originan en la trompa propiamente dicha. Su tamano varia de
pocos milimetros a muchos centimetros de didmetro. Algunas veces son
pedunculados vy por lo tanto estdn sujetos a  torsion. El sinforma de
presentacion de una paciente embarazada © no  con una torsion de un
anexo. es un dolor abdominal severo de comienzo brusco secundario a la
isquemia v a infarto de la estructiura atectada. En general se refiere mayor
dolor de un lado del cuerpo. La ndusea y ¢l vomito suelen acompanar el
comienzo del dolor y estos sintomas pueden confundit el diagnostico con
procesos patologicos gastrointestinales. Algunas vacas a pociente reticre
que los sintonmas iniciaron con un cambio de postura. Es frecuente que ia
paciente describa el dolor como leve a moderado e intermitente durante las
horas previas a la aparicion aguda del dolor severo. Es probable que esto
represente la rotacion y desrotacion parcial del anexo. antes del suceso que
interrumpid totalmente la irrigacion del organo atectado. Los hallazgos fisicos
revelan hipersensibilidad abdominal baja localizada que puede
acompanarse de hipersensibilidad a la descompresion localizada. Con
frecuencia se halla una Mmasa pelviana que es exquisitamente sensible a la
palpacion con el examen bimanual. No es comun que se produzca un
aumenio significative de la temperatura: asi como alteraciones marcadas
de otros signos vitales. Puede hallarse un recuento elevado de leucocitos, vy
es muy probable que se deba a un fendmeno de desmarginacion. La
ecografia pelviana ayuda enormemente a establecer el diagndstico. La
paciente embarazada puede desencadenar actividad uterina secundaria a
un proceso imitativo {41}, El tfratamiento es quirdrgico vy. en el caso del ovario
de una mujer embarazada, se intenta el tratamiento conservador con la
desrotacion del pediculo vy la fijacidn del organo despues de la extirpacion
de cualquier masa presente. En el pasado, se temia que este manejo liberara
frombos venosos desde la vena ovdarica hacia la circulacidon, con la
consiguiente formacion de embolos pulmonares. pero esto no ha sido
corroborado por la experiencia clinica. Si 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 mayor necrosis conduciria a la persistencia del dolor
experimentado por la paciente. La paciente embarazada debe ser
manejada con uteroinhibidores., analgésicos vy la intervencidon quirdrgica
oportuna para evitar complicaciones.

7. RUPTURA DE QUISTES DE OVARIO Y EMBARAZO.

Los quistes de ovario mds comunes son los quistes foliculares o
“funcionales’ y, de hecho, se forman durante la primera mitad del ciclo

menstrual normal. Sin embargo. los qQuistes foliculares pueden persistir
anormalmente hasta la segunda mitad del cicio y mdas alld de este momento
{118, 119, 120}. Otro quiste fisiologico de ovario es el quiste del cuerpo lUteo

después de la ovulacion, o sea. durante la segunda mitad del ciclo. Los
quistes no fisiologicos del ovario incluyen una gran variedad de neoplasias
malignas y afecciones benignas, tales como los endometriomas y los
teratomas maduros (quistes dermoides). Todas estas estructuras quisticas
pueden romperse vy liberar su contenido hacia la cavidad abdonunal. El
interrogatorio de las pacientes que presentan ruptura de un quiste de ovario
durante el embarazo., revela que el dolor puede variar de un dolor
abdominal generalizado muy leve a sevelro (128, 229); por ejemplo en la
ruptura de un cistadenoma puede ser leve a moderado, mientras que en ta
ruptura de un Quiste dermoide puede ser severisimo. Indepeaendieniemente
del tipo de quiste que se haya roto. en genceral, el dolor se describe como de
comienzo subito e inicialmente localizado hacia un lado de ta parte interior
del abdomen (124}, El dolor puede diseminarse rapidamente hasta afectar
toda la region abdominal. La paciente puede indicar que estaba realizando
una actividad: el coito, algin ejercicio o tarea fisica, cuvando aparecid el
dolor. Asi mismo, la paciente puede referir algin tipo de traumatismo en la
pelvis, como pot ejemplio un golpe en la parte bojo del abdomen o incluso,
la realizacion  de un examen pelviano por parte de un medico
inmediatamente antes del comienzo de los sintomas. No es raro que se
presente un sincope inmediatamente después del comienzo del dolor y no

debe ser causa de una preocupdacion indebida (125, 126). La paciente
también puede referir que el dolor empeora con el movimiento, un sintoma
compatible con la iritacién peritoneal comun a todos los quistes

sintomditicos cuando se rompen. Algunos Quistes grandes pueden asociarse
con referencias de dolor sordo en la pelvis, la espalda o Ccon una sensacion
de pesadez y presion en la pelvis, © la parte baja del abdomen. En los
embarazos tempranos puede confundirse con embarazo ecidpico roto vy en
los embarazos avanzados con desprendimiento de placenta. Lo tipico es
que durante el examen fisico los signos vitales no sean reveladores (88,
89.115). 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 disminucion de la presidon arterial o la presencia de cambios ortostéticos
son condiciones preocupantes, y pueden indicar una hemorragia
abdominal significativa que quizd se observe mdas comunmente ¢n caso de
ruptura de un cuerpo Iuteo. Los hallazgos fisicos son compatibles con
irritacion peritoneal, hipersensibilidad abdominal e hipersensibilidad a la
descompresion. Puede hallarse hipersensibilidad bilateral a la palpocion de
los anexos y con el movimiento del cervix a la exploracion bimanuat.
También puede notarse una masa en los anexos (75, 76. 81). La ecografia
pelviana puede ser Jtil si los hallazgos demuestran una Mmasa anexial o una
cantidad poco usual de liquido en el fondo de saco de Douglas. Es posible
que la culdocentesis resulte Otil si tevela la sangre que no coagula de un
quiste del cuerpo Iuteo sangrante, o la espesa sustancia similar a chocolate
de un endometrioma roto (84. 87. 88). El manejo de un quiste de ovario roto
durante el embarazo depende de la naturaleza del contenido del Quiste vy
de la severidad de los sintomas, con la dnica advertencia qQue se debe
operar si hay evidencia de hemorragia intraabdominal, y los cuidados que
requiera el embarazo de acuerdo a la edad gestacional. La ruptura de
quistes serosos pequenos puaden causar poco o ningun dolor, pero se sabe
que puede causar un dolor sovara GOSN oy ndise sy vt Lt
fortuna s raro gue se prtoc o Unes Bermonaagie: agrshioativar y don ety
remiten rapidamente con una resolucion casi completa en 12 a 24 horas. La
ruptura de un quiste del cuerpo uteo por lo comun ocurre durante 1a fase
IStea avanzada {77) . se acompana de sintomas algo mas severos vy ppuede
ocurrir como una hemornagia enéergica que lleva a signos de shock
hemorrdagico. La ruptura de un quiste dermoide o un endometrioma a
menudo se acompana de una severa peritonitis quimica y se justifica el
tratamiento quirdrgico aun que soélo sea para limpiar la cavidad abdominal
y aliviar el dolor de la paciente {108).

8. LEIOMIOMAS Y EMBARAZO.

Los leiomiomas o fibromas uterinos representan una afeccidn comun
del JUtero que con frecuencias es asintomadtico pero puede volverse
problemdtica. En relacion a la paciente embarazada puede ser causa de
dolor, amenaza de aborto, aborto recurrente, trastornos pélvicos, infeccidn
de vias urinarias recurrentes y abdomen agudo. Esta afeccion puede causar
un dolor agudo debido a la degeneracion carnosa o torsion de un mioma
pediculado (125, 126.127). Los antecedentes no son reveladores a menos
que la paciente haya sido diagnosticada como portadora de fibromas
vlerinos antes del comienzo del dolor agudo. No obstante la paciente
puede referir sintormas de pesadez o presidon en la pelvis. agumentd del
tamano de la parte inferior del abdomen. hemorragias vaginales inregulares o
polaquiuria como resultado de la presion del mioma sobre la vejiga. El dolor
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por lo comun es severo, pero puede referirse como una molestia sorda. Muy
a menudo se localiza en la linea media vy la regidén suprapubica.

El examen fisico revela un Utero aumentado de tamano con un
contorno iregular. Los miomas palpables pueden fener una sensibilidad
puntual exquisita. El mioma propiamente dicho puede palparse como suave
y esponjoso en lugar de tener la consistencia firme del tejido uterine normal.
Si la causa del dolor es un mioma pedunculado que ha rotado. los signos v
los sintomas pueden ser datos de irritacidn peritoneal. De hecho. puede ser
dificil diferenciar ampas afecciones sobyre la base de los antecedentes y los
haliazgos fisicos. La degeneracion carnosa ocunte con mayor frecuencia
duranie el embarazo después y de él. Durante el embarazo, ocurre cuando
el mioma aumenta de tamaofo rapidamente bajo la  estimulacion
estrogeénica vy supera su irrigaciéon. Durante el posparto puede producirse
degeneracion aguda luego de una marcada reduccion del flujo sanguineo
hacia el Gtero secundaria a la involucion posparto. Durante el embarazo el
tratamiento en general. apunta al control del dolor con analgéeésicos
poderosos. La unica excepcion es esta regla. es si el mioma es pedunculado,
con un pediculo peqqueno qQue puede ligarse y seccionarse faciimente. El
tratamiento quirdraico ostd indicado: sin embarao. en alagunas ocasiones o
tatamiento coonserv o ior A bucnios teesottarctos salarer toddo cen e pioactient:

embarazada {112, 121, 122, 123).
9. ENDOMETRITIS Y EMBARAZO.

La endometritis @s una afeccidn poco comun en una Mmujer que Nno ha
estado embarazada recientemente, pero que puede ocurrir en forma
transitoria en una Mmujer con una EIP o en una Mmujer que recientemente ha
sido sometida a algun tipo de instrumentacion uvterina, es un trastorno
infeccioso que se produce cuando las bacterias que normalmente habitan
en el colon y la vagina, logran acceder a la cavidad uterina por migracidon
franscervical. La endometritis se ve mds comunmente en pacientes con un
embarazo de 7 a 10 dias. Después de ese lapso la afeccion se torna poco
comun porque el cervix se ha cerrado y enlongado hasta el punto de actuar
como una berrera contra la invasion de los patdogenos. La paciente que
desarrolla una endometiitis  puede tener alguno de los antecedentes ya
mencionados, con frecuencia refiere fiebre y escalofrios. Los sintomas
gastrointestinales son raros y la referencia de una hemorragia vaginal no es
util porQue esta puede presentarse en el puerperio. En algunas ocasiones, la
paciente refiere un flujo vaginal con olor desagradable y se observa durante
el examen fisico. El dolor se localiza en la parte baja del abdomen y puede
ser descrito como de tipo cdlico o sordo {68, 70.71).

Los hallazgos fisicos y de laboratorio incluyen hipertermia y un recuento
elevado de leucocitos. Cuando se reevalua et recuento de leucocitos en
una paciente que ha tenido un embarazo reciente, es importante considerar
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que puede haber una leucocitosis marcada de hasta 30.000
inmediatamente después del parto, y que el recuento disminuye en forma
gradual durante los dias siguientes. Sin embargo. debe sospecharse una
infeccion en la paciente sintomatica. si el recuentio es de mas de 15.000. El
examen del abdomen revela hipersensibilidaod abdominal baja que en
general predomina en la linea media. La hipersensibiidad o la
descompresion es rara a menos que se haya desarroliado una peritonitis. La
hipersensibilidad uterina se provoca facilmente cuando. en el examen
bimanual, se palpa el Utero enlre la vagina y el abdomen. Si la infeccion se
ha diseminado madas alia del Otero. la hipersensibilidad con el movimiento
cervical y en los anexos a ambos lados puede ser marcada. En este punto
no hay diferencia entre la endometritis y una EIP. ya que ambas consisien en
una infeccion pelviana Y una irritacion petitoneal pelviana.
Tradicionalmente. el tratamiento de la endometritis ha involucrado ia
internacion de la paciente para la administracion de antibidticos por via
intravenosa., debido a la complicada naturaleza microbioldgica de la
infeccion vy a la participacion frecuente de bacterias anaerobias {59, 62.62}.

10. ENDOMETRIOSIS Y EMBARAZO.

La endometriosis es un trastorno en el cual se produce la implantacion
ectopica de tejido endometrial fuera del Udtero. Este trastorno puede
presentarse en forma de dolor cronico y en raras ocasiones como un

problema abdominal agudo. Durante el embarazo las pacientes con
endometriosis  severa pueden presentar la ruptura espontdnea de
endometriomas y cuadros abdominales agudos (40. 52. 53}. En la paciente
embarazada el intenrogatorio no es orientador: sin embargo. los

antecedentes de un dolor ciclico de naturaleza e intensidad variable, que
ocurre durante el periodo perimestrual junto con ciertos hallazgos  fisicos,
permiten arribar al diagndstico de endometriosis con razonable exactitud.
Estos hallazgos fisicos incluyen el descubrimiento de un nodulo o implante
endometriosico en la vagina, nodularidad de los ligamentos Utero sacros. o
del fondo de saco. o fijacion de un Utero en retroversion  en una mujer sin
antecedentes de problemas que pudieran predisponar a la formacion de
adherencias pelvianas. La paciente puede no experimentar hipersensibilidad
a la palpacion durante el examen fisico a menos que se encuentre cerca
del momento de la ruptura de un endometnioma. Por otra parte. los
antecedentes y los hallazgos fisicos de la endometriosis tienen una naturaleza
tan proteiforme que es sumamente dificil establecer el diagndstico en forma
exacta sin la ayuda de procedimientos tales como la laparoscopia, © en
algunos casos. laparotomia exploradora. Cuando la endometriosis se
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presenta con dolor agudo se debe pensar en la ruptura de un
endometrioma de ovario (L5, 25, 60.61). La torsidn de un endometrioma en el
embarazo es raro pero posible debido a la intensa fibrosis de los drganos
pelvianos asociados a formas severas de esta enfermedad.

11. TRAUMATISMOS Y EMBARAZO.

La causa mas frecuente de traumatismos abdominales y embarazo son
los accidentes automovilisticos ccasionado en la mayor de las ocasiones por
contusidn directa. lesion por compresidn de cinturdn de seguridad,
desprendimiento placentario por un fendmeno de desaceleracion, llegado a
la ruptura uterina y las complicaciones que ello conlieva. Toda paciente con
traumatismo abdominal vy dolor, sobre todo asociaodo a abdomen agudo.
debe ser ingresada a un area de urgencias para manteneria en vigilancia
estrecha. Los casos de gravedad deberan ser sometidos de torma
inmediata a exploracion Quirdrgica.

Pueden existir traumatismos secundarios a una agrasion sexual o una
instrumentacion del JUtero. El dolor abdominal bajo es el sintfoma mas
frecuente. En caso de una agresion sexual la preocupacion inmediata. mas
alld del trauma emocional padecido por la paciente, consiste en demostrar
el bienestar fetal y descartar una perforacion vaginal o laceracion: asi como
evitar infecciones. Debe considerarse seriamente una pertoracion vaginal en
la paciente agredida con un objeto extrano. Las radiografias de abdomen
en busca de aire libre en cavidad abdominal por debajo del diafragma
pueden confirmar el diagnodstico. Las hemorragias por laceraciones en
general son obvias pero pueden estar ocultas. en especial si se han
desganado los delicados vasos de los ligamentos anchos. La hemorragia
hacia un ligamento ancho puede disecar hacia el retroperitoneo. 1o que
ocultara una gran perdida de sangre. Durante el examen bimanual la
palpacion cuidadosa de los anexos y el barrido de la pared lateral de la
pelvis pueden revelar una Mmasa anexial o plenitud de la pared lateral en
caso de embarazos del primer trimestre, la exploracion resulta muy dificit en
caso de embarazos avanzados. La ecografia. las radiografias simples y la
resonancia magneética pueden ayudar en forma notable a detectar la
presencia o la ausencia de un hematoma en un ligamento ancho o el
retroperitoneo. En el caso de la instumentacion uterina la preocupacion no
consiste solo en la perforacion, la hemorragia. la lesion de otros érganos
abdominales. sino en la demostracion del bienestar tetal, asi como la edad
gesiacional exacta. Las complicaciones de la perforacion uterina pueden
ser minimas., como en el caso de la perforacidon del fondo con una sonda
uterina roma. también pueden ser catastréficas, como cuando la arteria
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uterina es desgarrada con una legra uterina. Si la lesion ocurre en el fondo
uvlerino, no es tan comun una hemorragia significativa. Sin embargo. si la
perforacion ha sido con un instrumento punzante o un dispositivo de
aspiracidn, debe considerarse la posibiidad de una lesidon intestinal. La
perforacion intestinal es posible pero no probable. Es mas probable que el
intestino o el epiplon sean asidos por el instrumento y thoneados a través del
defecto en el Utero con esttangulacion del organo atrapado. Si la
perforacion ocurre lateralimente, todavia puede producirse una lesion
intestinal pero la hemornagia severa por traumatismo de la arteria uterina vy
las venas de los anexos es la complicacidn mas temida. En general o]
laceracion de la arteria uterina o los vasos de los anexos se acompaha de
una profusa hemorragia vaginal pero, como en el caso de la agresion sexual,
la hemorragia puede quedar oculta en un ligamento ancho o el espacio
retroperitoneal, y en estas pacientes debe descartarse esta posibilidad. A
menos que haya signos evidentes de choque hemorrdagico u obstruccion
intestinal, el mangcjo puede consistir en la hospitalizacion y la observacion
estricta. Si se desarrollan signos y sintomas  sugestivos de una hemorragia
intfraabdominal o una obstruccion intestinal y en el caso en donde se
presenta aborto incompleto., en evolucion, o hemorragia  trasvaginal
importante. la laparoscopia es un instumento importante asociada o la
exploracion uterina instrumentada (43).

ill. CAUSAS NO QUIRURGICAS DE DOLOR ABDOMINAL Y EMBARAZO.

El dolor abdominal agudo en el embarazo no siempre es causado por
un proceso gue da como resultado una peritonitis © una hemorragia
intraatdominal. De hecho. el problema puede estar lejos del abdomen.
Existen diversos trastornos extrabdominales que. aun que se presenten con
dolor abdominal, tienen poco o ningun significado quirdrgico. El meédico
sagaz debe ser capaz de reconocer aquelios procesos que se manifiestan
parcial o tolalmente como un dolor abdominal pero que no requieren
cirugia. En algunos casos la operacion esta fuera de lugar e incluso puede
empeorar la situacion. Sin embargo. en otfros casos el diagnostico es tan
confuso vy dificil que la visualizacion del contenido abdominal y las
condiciones del embarazo, pueden llevar a precipitar una decisién
intervensionista, aunque esta pudo haber sido errédnea, se describe un 32% de
los reportes mundiales de laparotomias bancas en pacientes embarazadas
con abdomen agudo no quirdrgico.

Las infecciones del tacto respiratorio superior, en especial en
embarazadas jovenes, a menudo se asocia con dolor abdominal y vémito.
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La exploracion repetida por el mismo examinador invariablemente resuelve el
problema vy revela la ausencia de hallazgos abdominales localizados. Un
punto importante es que el mismo examinador debe reexplorar a Ia
paciente. Una vez que se ha desarrollado una buena relacidon entre el
medico vy el paciente, los examenes seriados son facilmente comprendidos
como esenciales para una atencion de calidad y no son percibidos conmo
molestos. La neumonia puede causar dolor e hipersensibilidad abdominal e
incluso rigidez de los musculos del abdomen. Como regla. esta enfermedad
no es de dificil diagnostico ya que pueden demostrarse signos tales como
disnea. esputo productivo y tos. La neumonia del iobulo inferior derecho
puede presentarse con un dolor abdominal similar al de 1a colecistitis aguda
o apendicitis. En caso de neumonia, ta ficbre y la leucocitosis tienden a ser
mas elevadas que en caso de apendicitis o colecistitis. En caso de mujeres
embarazadas la neumonia puede presentarse con dotlor abdominal como fa
molestia principal y asociarse a un hilio reflejo. La pleuresia. por irritacion del
diafragma. puede producit dolor abdominal el cual an ocasionas Gs severo,
la auscultacion pulmonar revelara un frote pleural. La embolia pulMmonar Que
no es un padecimiento raro en las pacientes embararzadas sobretodo en
aquellas de edad avanrzada prucdder  preserntdrse:  Gisoacda ¢ dolor
abdominal. Debea valorarse: datenidamente o abdomen y  observarse:
estrechamaoente la presencia de disnea e hipoxia. El neumotdorax espontaneo
puede comenzar en la paciente embarazada con un dolor severo y mal
locatizado similar al de una ulcera petforada:; sin embargo,. Oste disminuye
progresivamente despues del episodio inicial, predonunando la disnea y el
malestar tordacico. La auscultacion y la percusion del hemitdrax involucrado
pueden aclarar cualquict confusion. La gripe puede comenzar con dolor
abdominal. nausea, vomito vy fiebre. En la embarazrada os posible hallar una
detensa marcada con la palpacion del abdomen.

Lo enfermedad de 1os rinonas y del tracto urinario en la embarazada
puede dar ongen a un dolor abdominal severo debido a la suparposicion de
la inervacion autondmica entre las estructuras genitourinarias y otras visceras
abdominales. Las enfermedades genitourinarias deben ser consideradas en
las pacientes embarazadas con  molestias abdominales. E! cdlico renal y
uretral se acompana de ndauseas v vomito profuso con intenso dolor de tipo
colico. El dolor aue por ey coman comienza en 1a recion lumbar e irradia
hacia el area inguinal hasta e putiis o los genitales homo laterales es de
intensidad severa. Las pacientes no logran estar comodas en ninguna
posicion. Esto contrasta con lo que ocurre en la peritonitis, en cuyo caso los
pacientes prefieren estar quietos. En general la miccion es dificultosa. El
examen fisico puede mostrar una hipersensibilidad abdominal leve a
moderada sin peritonitis. Hay hipersensibilidad a la paipacion costovertebral
si el cdlculo se aloja alto en el uréter o ia pelvis renal. Es posible que <=
desarrolle un ileo con distensién abdominal. Puede haber temperatura de
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bajo grado y la frecuencia cardiaca y la presion arterial estdn elevadas por
la agitacién y el dolor. Habitualmente se halla hematuria macroscodpica o
microscopica, si bien puede estar ausente en caso de obstruccion completa
de un uréter. La urografia intravenosa confirma el diagndstico, aun gue
deberdn considerarse las condiciones del embarazo. La pielonefritis no
complicada puede causar un dolor agudo de naturaleza sorcda en la ingle o
en el flanco. La pielonefritis por lo comun se asocia con fiebre alta en picos,
escalofrios. temblores y polaquiuria. El dolor puede ser percibido como
infraabdominal o un ileo reflejo puede provocar distension abdominal. El
andlisis de orina en general revela proteinas. leucocitos, en ocasiones
eritrocitos y bacterias en el sedimento. En el caso de un absceso petrinéfrico
la paciente habitualimente tiene bacteriemia y esta séptica sin un origen
obvio. La irritacidén peritoneal posterior conlleva a amenaza de aborto o de
parto prematuio generalmente irreversible (41). La irritacion de los nervios
abdominogenitales mayor (iliohipogastiico) o genitocrural {genitofemoral)
puede referir el dolor en la cadera, la parte del abdomen o ta ingle. La cistitis
en general se asocia con miccion imperiosa. disuria intensa v un andlisis de
otirta anormal, La orina pudee: teneaer un olor doesagradable y ut asprecto turbio
y es posible quo sea nitrito positiva con la prueba de hras reactivas. Las
pacientes puadon referic dolor abdominat bajo, el cual ticndo a localizarse
en la region suprapubica. Enla embarasada del segundo y torcoer tirmesire la
movilizacion wutarinag  pucde resultar dolorosa. La ausencicr s hallazgos
abdominales notatles vy la orina anormal son sutficientes para asegurar el
diagnodstico. La  rectencidon urtinaria on la embarazada de tinales ded
embarazo y pucrperio inmediato puede dar lugar a un sevaero dolor en la
parte baja del abdomen. La vejiga distendida pucde extenderse hasta el
ombligo vy sor tdcilmente palpable y exquisitamente sensible. Toda masa
infraumbilical en 1a linea media debe ser tatadao por medio de sondeo
urinario y reevaluacion en las siguientes micciones.

De los trastornos gastrointestinales. la gastritis s la mas frecuente en la
paciente embarazada, lo cual es consecuencia al retarcdo del vaciamiento
gastrico y la ingesta excesiva de algunos alimentos. Los sintomas de dolor
urente en el epigastrio u opresivo en la parte media del abdomen vy las
nauseas a veces son confundidos con los de un abdomen quirurgico agudo.
En general. no hay tigidez muscular ni hipersensibilidad a la descompresion vy
los ruidos intestinales tienden a ser normmales (169, 170). La exploracion
abdominal continua no revelard signos localizados., el tratamiento con
protectores de la mucosa gastricas es una buena alternativa inicial. el dolor
persistente requerird la administracion intravenosa de blogqueadores de la
bomba de protones. Otro padecimiento gastrointestinal frecuente en la
embarazadao y que ocasiona dolor abdominal es la intoxicacion alimentaria
como resultado del consumo de alimentos contaminados. El agente mds
comun es la exotoxina del estafilococo. que tipicamente no altera el gusto
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de ta comida. Los sintfomas apareen dentro de l|as 8 horas posteriores a la
ingestion  y se caracterizan por vomitos profusos. arcadas y una diarrea
explosiva. El dolor se debe al hiperperistaltismo espasmodico episddico el
cual leva a un intenso dolor periumbilical de tipo cdlico. Estas ondas de dolor
recuerdan una obstruccion intestinal. pero tas ftrecuentes deposiciones
hidricas vy los antecedentes en general proporcionan la clave para el
diagnodstico. No hay dolor a la descompresion ni rigidez, si bien puede
precominar una hipersensibilidad difusa leve a moderada. Los sintomas
suelen remitit en 24 horas, la intoxicacion alimentaria por lo comun afecta a
mas de una persona y debe buscarse esta valiosa informacion. El ratamiento
debe requerir una hidratacion intensa. Se deberd verificar el bienestar fetal.
La gastroenteritis bacteriaona en la paciente embarazada se debe
comunmente a las especies de Samonella. Shigella o Yersinia o algunas
de Escherichia Coli. Subitamente se produce un dolor abdominal
colico., en ocasiones severo. que en general se localiza en la region
perivmbilical. la ndausea., el vomito y la dianrea son marcados. ta diarrea
puede ser hemorrdagica y pude ser confundida con sangrado trasvaginal. El
aumeaenio do ta tfemperatura puede ser notable y ocune tempranamente on
el inicio de la enfermedad. En algunos casos del dolor ocurre el cuadrante:
infarior der o, to cual podiia sucgetic una apeencheitis, Sex ha implicado
especies da Yarsinia y wn sindroma poliartnitico aues oo puade asociar a
eriterma nodoso en algunas embaraszadas. Bl dotor atscfominicl es difuso, los

ruidos intestinates son claramente hiporactivos. &1 ceecuento de leucocitos
|SI8TeIBE

cepas

suerle estar elevado y la presencica cde: lexoc o RS PR T ts
contribuir al diagrnostico. La mala absorcion de lactosar la cual atecta a 439
de la poblacidon adulta en Mexico puede dar como resultado dolor
abdominal intermitente. La intolerancia ocurre a la deficiencia de lactosa. la
cual aumenta con la edad. Los disacdridos no absorbicdos causan la
secrecion neta de electrolitos v agua hacia el intestino delgado. Cuando
ilegan al colon los azucares son someticdos a la fermentacion bacteriana, con
la produccion de gas, distensidon dolor de tipo colico y diarnrea. La eliminacion
de la lactosa de la dieta mejoran los sintomas. Las pacientes embarazadas
con trastorno de mala absorcion de la lactosa en ol Jltimo trimestre del
embarazo referiran dolor mas intenso secundario a la sobredistension
abdominal. La adenitis mesentérica se puede presentar en la adolescente
joven, probablemente de origen infeccioso. y se semeja a una apendicitis
aguda porque causa anorexia y dolor abdominal. El dolor s mayor en el
cuadrante inferior derecho. Esta localizacion se relaciona con  los ganglios
linfaticos mesentéricos ileocdlicos (placas de Peyer). que estan aumentados
de tamano en este procesd. La adenitis mesentérica a menudo ocuire luego
de una infeccion respiratoria alta o un episodio agudo de otitis media. Si bien
el dolor puede ser bastante severo. rara vez hay hipersensibilidad a la
descompresidon. La fiebre tiende a ser mas alto que en la apendicitis no
complicada. El recuento de leucocitos con frecuencia muestra una
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linfocitosis absoluta Mmas que un desvid a la izquierda. La persistencia de la
hipersensibilidad en el cuadrante inferior derecho justifica la exploraciéon
qQuirdrgica y si se encuentra una adenitis mesentérica esta indicada realizar
una apendicetomia durante el embarazo. La constipacion puede ser una
causa de dolor en el embarazo. Los datos clinicos incluyen ndausea. vomito y
fiebre de bajo grado. Los espasmos pueden ser intensos y simular una
obstrucciéon del intestino delgado. Un tacto rectal puede apoyar el
diagnostico. El sindrome de intestino irritable puede producir dolor
abdominal. Este sindrome a menudo se acompana de distension y hdbitos
evacuatorios anormales, lo cual supuestamente se debe a una alteracion de
ta molilidad gastrointestinal, lo anterior se ve agravado en la paciente
embarazada debido a los trastornos de motilidad intestinal propios del
embarazo, el diagnostico se puede apoyar en el antecedente de frastormos
digestivos y el hratamiento debera estar en relacion a la mejoria de los
hdabitos dietéticos y la administracidn de anticolinergicos {168.170.173).

Existen multiples padecimientos los cuales se asocian a doior abdominal
en el embarazo vy los cuales no requieren resolucion quirdrgica. la vigilancia
de la paciente con diagndstico de abdomen agudo y embararszo, la revision
continua. asi como la resolucion del problema una vez que se havya
realizado el diagnostico permitird preservar la integridad del binomio.

1. MATERIAL Y METODO

Se frata de un estudio retrospectivo iongitudinal de revisidn de casos en el
Hospital Angeles México del I1° de marzo 2000 al I° de marzo 2003. Se
consideraron pacientes para el estudio a todas aquellas ingresadas en el
drea de labor, las cuales contaban con diagndstico de embarazo y
abdomen agudo. Se incluyeron todas las pacientes que se encontraban
durante las primeras 24 horas del puerperio. Los criterios de inclusiéon para el
estudio fueron:

Todas las edades maternas.

Todas las edades gestacionales.

Todos los niveles socio-econdmicos.

Todas las nacionalidades

Contar con diagndstico a su ingreso o en las primeras 24
horas de estancia hospitalaria de embaoarazo vy
abdomen agudo.
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En caso de las pacientes en puerperio haber sido
atendidas en el hospital

Hospitalizacion no menor de 24 horas.

Contar con expediente clinico compleio.

Los criterios de exclusidn fueron:

Estancia hospitalaria menor de 24 horas.

Alta voluntaria

Pacientes ingresadas con diagndstico de embarazo vy
que desarrollaron

abdomen agudo 24 horas posteriores a su ingreso
hospitalario.

Pacientes con diagnodstico de abdomen agudo en las
no se habia realizado el diagndstico de embarazo.

En todas aquellas que no se encontrd expediente
clinico.

Se elaboro una hoja de vaciado. la cual incluyo 1os sicuienias ddatos:

NUumero de expediente

Edad materna

Fecha de ingreso, fecha de egeso y fecha de
defuncidn si este fuese el caso.

Dias de estancia intrahospitalaria.

NUmero de trimestre o puerperio inmediato.

Diagndstico de ingreso.

Diagnostico preoperatorio.

Tipo de intervencion quirdrgica.

Diagnostico postoperatorio.

Diagnostico de egreso.

Tipo ¥y numero de estudios {reportados como normales o
anormales).

Sintomas © signos mas frecuentes asociados al dolor
abdominal

Morialidad materna y feta! y causas.

NUumero de meéeédicos participantes.

Se conto con el apoyo de los servicios del drea de labor que en el hospital

realiza

las consultas de urgencias en embarazo. de piso en hospitalizacion,

de la Unidad de Cuidados Intensivos., de quiréfano y archivo clinico. Los
datos obtenidos de los expedientes clinicos fueron vaciados al sistema SPSS

10.0 for Windows.

[
=]
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2. RESULTADOS

Se reportd un total de 146.014 consultas en el adrea de labor en el periodo de
tfres anos comprendido entre el I° de marzo 2000 y I° de marzo 2003, el
numero de pacientes embarazadas vistas en consulta de urgencias por ano,
se presentan en la Grafica 1. no encontramos diferencia significativa en los
afos que se revisaron. De los anteriores casos en 190 pacientes se realizo el
diagndstico del embarazo y abdomen agudo. incluyéndose pacientes en el
puerperio inmediato atendidas ¢n el hospital. De éstas se excluyeron 18
pacientes del estudio de las causas: 12 de ellas no contaban con expediente
clinico completo. 4 fueron diagnosticadas con abdomen agudo 24 horas
después de su ingreso, una solicitd alta voluntaria y una mads fue atendida de
Histerectomia Obstetricia en otro centro hospitalario. Las pacientes que
contaron con criterios de inclusion fueron 172,

Grafica i

Nuamero de pac_ientes embarazadas vistas en
consulta de urgencias por afio Hospital Angeles
Mexico de marzo de 2000 a marzo de 2003
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En los tres anos del estudio no se reportd una diferencia significativa en el
numerc de ingresos de pacientes embarazadas con abdomen agudo. El
numero de pacientes tendic a mantenerse constante. Los resuitados se
reflejan en la grafica 2.
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Grafica 2

Namero de casos por afno de abdomen agudo en
embalazo Y puerperlo tem rano Hospital Angeles
) México de marzo de 2000 a marzo de 2003
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Se  dividio los casos de abdomen agudo «en no quirdrgicos y quirdrgicos, los
cuales se preserntan enlas tablas 1y 2

Tablo 1. Causas de abdomen agudo no quirirgico en pacientes e y P P
Angeles México de marzo de 2000 o marzo de 2003

Causas Ter mmeme 3er. e Total
infeccion  an | Yias | urinarias [ 12 - 25 0 &8
(Pajas) SRS S
Eotormeaad ACidd po 5 03] ) ] 23
1 ] Fd " 1
! i1 1T 3 &)
1 4 5
R 3 L A—
2 ——
| .
] 1 . 2 —
t —_ 1
1 . i
g a7 37 337 125
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Tablao 2. Caousos de agudo en con v
México de morzo de 2000 @ marzo de 2003.

D

Puerperio

Causas lerTimestie | 2Trimestre | 3er. Timestre | [ SRSO0, Totar
Embarazo ectopico 12 12
Apendicitis 3 ] 2 v 7
ecist 1 «
i 2
2 2
Ruptura_utering 3 [ 4
Dehiscencia dc f 2
ADSCCSO 1UDO avarico, i i
Lesion intesfinal inadvaettica | 2
RupIUIG hepatica ~ 2
Oclusidon intostinal ot [
Clic 1l Ovanco S R
12 e o R
vertic ol | I R
alinadveerticia [
Y A isde s e et T T
Hiematoma introligoamento 1
ROpIa e beaso : 1
Totat ; ay

La clasificacion de pacientes en abdomen agudo no quirdrgico y quirdrgico
demostréd una relaciéon de 3:1. En la Grdfica numero 3 se aprecia la
diferencia entre los grupos. El diagndstico solo se modificd en dos pacientes.
Una de ellas con embarazo de 23 semanas y diagndstico de abdomen
agudo secundario a Infeccion de vias urinarias, fue sometida tres dias
después de su ingreso a laparotomia exploradora encontrandose apéndice
retrocecal perforada y peritonitis abdominal. su hospitalizacion tue de 14 dias
después de la cirugia. y su egreso fue sin complicacionas. La otra paciente
con de embarazo de 35 semanas de gestacion. fue ingresada con
diagnodstico de abdomen agudo probablemente secundario a litiasis
renoureteral derecha. Fue sometida dos semanas después a laparotomia
exploradora por persistencia del dolor abdominal encontrandose  torsion de
ovario derecho. Las pacientes clasiticadas como abdomen agudo
quirdrgico tuvieron hallazgos reportados que demosiraron la necesidad de ia
intervencion. No se reportd ninguna laparotomia negativa.
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Grafica 3

Numero de pacientes con abdomen agudo
squirargico y no quijrargico Hospital Angeles México
de marzo de 2000 a marzo de 2003

Abdomen Agudo
no Quirurgico

Las causas de abdomen aqgudo No QuitUIgico, se presentdarn Con mayot
frexcuenaiaa en el sequrcio v taraar trimoastie: e o gaestacion vy es la infeccion
de vias ulinarnias la causanite de 54% de los casos de abdomen agudo no
quirdrgico. La enfermedad acido peéptica el 18% y la gastroenteritis 8%. De
la colecistitis aguda se reportaron un total de nueve casos de los cuales
cinco se resolvieron con tratamiento meédico y cuatro se intervinieron de
colecistectomia. La colecistitis fue la causa de 7.2% de los casos de
abdomen agudo. y cotrespondid a  8.5% como causa de cirugia en el
embarazo. Otras causas de abdomen agudo no quitdrgico correspondieron
a Sindrome de coldn iritable. pielonefritis. neumonia. Miomatosis uterina.
Pancreatitis, Oclusion intestinal por bridas, y un caso de una paciente con un
embarazo abdominal de 26 semanas de gestacion y abdomen agudo, la
cual se fraslado 48 horas posterior a su ingreso para manejo en otro hospital
por parte de su medico tratante (ver tablas 1 y 2).

El trimestre que presentd mayor niumero de casos de abdomen agudo fue et
tercero, y las causas principates fueron no qQuirdrgicas, el abdomen agudo
quirdrgico se vy presentd con mavyor frecuencia en el primer trimestre,
consideramos este datos se incremento en nuesiro estudio debido a que
consideramos el embarazo ectdépico. En forma general, el tercer trimestre y
el puerperio son los mas afectados por el abdomen agudo
independientemente de su origen (ver grafica 4).
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Grafica 4

NdGmero de pacientes por trimestre o puerperio
inmediato.con abdomen a gudo quinirgico y no
quinirgico Hospital Angeles México de marzo de

2000 a marzo de 2003
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La principal causa de abdomen agudo quiturgico de origen obstétrico fue el
SIS cen Tl ol b stresg oorcdior O 5.5870 ddar las causas Quirdrgicas de
nuestios casos. De: los 12 casos reporttados, 4 fueron operados por
laparoscopia. lo cual correspondid a 33.3%7. Todos estos  fueron embarazos

tubarios no rotos. a todos se les realizo salpingeactomia.

De los ocho casos operados por laparotomia, cuatro se encontraban ya
rotos, los hemoperitoneos calculados fueron de 200cc. 300cc, 500 cc y 2500
cc, solo esta Ultima paciente requirio transfusién. Las cuatro pacientes fueron
manejadas con salpingectomia. De las cuatro pacientes con embarazo
ectopico no roto operadas por laparotomia, a dos se les realizd
salpingectomia y a las dos restantes salpingostomia. Solo a! 6% de las
pacientes so les realizo cirugia conservadora.

La causa mas frecuentie de abdomen agudo en el embarazo de origen
abdominal es la Apendicitis aguda la cual correspondid a 5% de causas
quirargicas. De los 7 casos reportados tres fueron operados por laparoscopia
y siete con cirugia abierta. Seis de los casos fueron reportados como
Apendicitis supurada vy uno con perforacion y peritonitis. Los estudios de
patologia confirmaron el diagndstico. Solo la paciente que tenia perforacidon
apendicular y peritonitis presentd Amenaza de Parto Pretermito y se proiongo
su hospitalizacion por dos semanas. El resto de las pacientes tuvieron una
evolucion satisfactoria.

La tercera causa de intervencion quirdrgica fue la colecistitis. De los nueve

casos reportados. en cuatro se reporto la persistencia del dolor lo que
correspondio a 44% de los casos. El trimestre mas 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 intervencion quirirgica en el puerperio inmediato fueron una
paciente con sangrado de histerorrafia a la cual se le realizd ligadura del
vaso sangrante. Una paciente con un hematoma intraligamentario posparto
en la cual se hizo necesaria la histerectomia obstétrica. una paciente mas
presentd una lesion de vejiga condicionando una peritonitis qQuimica a ella
se reolizd cierre de la lesion y se dejd sonda vesical por tres semanas. En dos
casos se reporto lesion de intfestino {(un caso de ileon y una de colon
transverso) pos cesdarea la paciente con la lesion de colon presento sepsis, su
hospitalizacion se prolonge por tres semanas y se egresd sin aparentes
complicaciones. Dos pacientes mds presentaron dehiscencia de histerorrafia,
en uNna caso se repard y en uno mas se realizo histerectomia obstétrica. Un
caso de ruptura uterina en una paciente en trabaojo de parto con cesdarea
previa en los hallazgos qQuirdrgicos se descaribico  dahiscencia de cicatriz
antigua del scgmoento uterino. la evolucion  postoperatotia fue sin
complicaciones. Se reportd un caso de apendicitis y un caso de coleaistitis,
un total de 10 casos quitdrgicos tucron reportados en ol puerpeno inmediato
lo cual cotrespondid a 21% de las pacientes operadas.

La causa mas grave de intervencion quirbrgica da urgencia fue Ruptura
uterina en dos pacientes dal tercer trimastie de cmbarazo, 1as dos se
encontraban con diagndstico de preecliamsia sovera, see realizd laparotonia
con operacion cesdarea y empaquetamiento hepdtico.  las dos pacientes

fallecieron.

Un caso poco frecuente fue reportado. Se trato de una paciente
mulligesta con tres cesareas previas vy embarazo actual de 37 semanas de
gestacion. se habia diagnosticado abdomen agudo y probable dehiscencia
de histerorrafia. Los hallazgos quirdrgicos presentaron una rotacion uterina de
casi 100 grados sin aparente compromiso vascutar. S¢ obiuvo un producto
vivo sin complicaciones.

Otros casos doe intarvencion quirdrgica fueron: quiste torcido de ovario,
degeneracion roja de miomas, atysceso tubo ovarico, oclusion intestinal por
bridas. torsién de pediculo ovarico, ruptura de quiste de ovario y diverticulitis
{ver tabla 2).

Se encontraron cuatro casos de muerte materna. dos de ello en pacientes
con ruptura hepdtica, una paciente con Choque hipovolemico por ruptura
uterina que evoluciond a coagulacion intravascular diseminada. y una
paciente con pancreatitis, esta Ultima ingreso con dx de colecistitis aguda y
embarazo de 39 semanas de gestacidon fue realizada operacion cesarea y
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colecistectomia. evoluciond con pancreatitis biliar y deterioro metabdlico.
Se traslado a otro centro hospitalario donde fallecid (ver grafica §).

Grafica 5.
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Llama la atencion con respecto a la edad materna. que el 88.9% de las
pacientes se encontraban el grupo de edad de 26 a 40 anos. solo I3
pacientes del estudio fueron menores de 25 anos, solo una paciente de 19
anos. Bl 68% de las pacientes son profesionistas y corresponden a  un nivel
socioecondmico Mmedio que les permite su atencidén en un hospital privado.
Se puede apreciar este reporte en la grafica 6.
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Grafica 6.
Casos de abdomen agudo en embarazo y |
puerperio tempra o' de. acuerdo a rangos de edad I

marzo de 2003

41 a a5 afos [&]

36 a 40 afios [ 3, ]

De las 47 pacientes intervenidas quirdrgicamente. 8 tuvieron que ser
infervenidas en mas de una ocasion, 1o cual corresponde a 17%. La causa
mas frecuente de reintervencion quirdrgica fue sangrado Las pacientes
tallecidas fueron intervenidas dos o madas veces. El numero de intervenciones
se asocio a la gravedad de la causa desencadenanie del abdomen agudo
(Grafica 7).

Grafica 7
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Todas fas pacienies del estudio presentaron dolor abdominal, el cual fue
descrito en el interrogatorio de acuerdo a sus caracteristicas. Se realizan un
andlisis de los principales signos y sintomas asociados al dolor abdominal, el
20.6% de las pacientes refirieron hiporexia, el 48% nausea y el 45.5% vomito.
Otras manifestaciones menos frecuenies fueron fiebre., disuria, irritacion
peritoneal, sangrado trasvaginal y diarrea. Hacemos referencia de los
principales sintomas referidos por las pacientes en su interrogatorio inicial (ver
tabla 3)

TABLA 3. Clinicas at dotar con A agudo en embarazo y
[ Angeles Mé Marzo 2000 & marze el 2003,

Signos y Sintomas __INo. de casos

Hiporexia 156

Ngusea A3

Vomilo 79

Fiobre a2

Disuria . R R 42 o
| Potaquivric _ La
[ sanar trassvaginal o T .
2y U & S |

Se hizo una revision de estudios solicitados a  las pacientes y se considero
todos aquellos que estuvieran dentro de rangos o no de la normalidad y
fueron clasificados como normales o Nno, llamao la atencion que el 80% de las
pacientes presentaron alteraciones en el examen general de orina. el 94 %
alteraciones reportadas en el ultrasonido, la biometrio hemdatica en 83%. Los
exdamenes solicitados con mas frecuencia fueron examen general de orina,
ultrasonido, biometria hematica, tiempos de coagulacion. El resto de
exanimes fue solicitado en menos del 50% de ias pacientes Tabla 4.

TASLA 4 . Estudios reportados como anormales en pacientes con abdomen agudo en el embarazo y puerperio
. Marzo 2000 o Marzo 2003,

Hepones normales | Repends anermoies
o

Placa smple de gbJdomen
Urogralia escretora

Olos cultivos
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3. ANALISIS

El dolor abdominal es una manifestacidn frecuente de la paciente
embarazada la cual se asocia al procesoc de crecimiento fetal y los cambios
anatomicos y fisiologicos propios de la gestacidn. El incremento de la
intensidad del dolor, la aparicion de signos y sintomas asociados con riesgo
materno-fetal. 1 inestabilidad hemodinamica, la sepsis. nos orientaran al
diagndstico de abdomen agudo (2. 3). El dolor abdominal es un sintoma, la
paciente r1ealizara una descripcidon de este de acuerdo a sus propias
experiencias previas de dolor. a su labilidad fisica o emocional. a sus temores:
la influencia del embarazo puede llevar a caracteristicas aberrantes del dolor
(3). El abdomen agudo en la paciente embarazada puede estar originado
por causas obstétricas-ginecologicas, abdominales o extrabdominales, el
tratamiento deberd orientarse a la resolucion de la causa desencadenante.
Una vez que se halla realizado el diagnodstico se deberd controlar el dolor de
forma inmediata.

En nuestro astudio la causa mas trecuente de abdomen agudo de origen
obstétrica fue el embarazo ectopico. el sitio de implantocion mas frecuente
fue en el 92% do los casos en la trompa uterina. el segundo sitio en
importancia fue ovarico. La principal causa de riesgo para aeastacion
ectopica en la actualidad as la Entermedad Pelvica inflamatoricas (23, 48). En
estados Unidos se reportan 0.5% on todos los embarazos de gestaciones
ectopicas y 10% en pacientes con antecedente de una gestacion ectdpica
previa (62. 63). Las manifestaciones clinicas seran dolor y masa atbdominal,
amenorrea en muchas ocasiones incierta. e hipotension., el 70% de las
pacientes presentaran las caracieristicas clinicas descritas, las pacientes
restantes presentaran datos aberrantes (48, 68, 69). Bl 33.3% de los casos
reportados se encontrdé con ruptura y hemorragio. en Estados Unidos sus
reportes son del 59 de 1os casos (68, 69). Los datos clinicos de ruptura son
hipotensidon, confusion., sincope. anemia y leucocitosls (68, 69). El dolor
abdominal en estos casos puede parecer difuso (83). No se presento muerties
maternas en nuestro estudio. En las estadisticas nacionales se reporta del 2% y
en las de Estados Unidos de 0.4% (37, 62). Un caso se presentd de embarazo
abdominal con una gestacion avanzada ({26 semanas de gestacion), el
diagndstico de gestacion abdominal se realizo después de su ingreso. el
dolor abdominal fue persistente v fue trastladada a otro centro hospitalario,
se desconoce su evolucion. En la literatura mundia!l se reporta un caso por
10.000 embarazos. el sintoma predominante es el dolor {63).
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El ultrasonido detecta 2% de masas anexiales durante embarazos
normoevolutivos {100).Los cistoadenomas son las mdas comunes
tumoraciones benignas durante la gestacidon (103.104). Las tumoraciones
malignas incluyen tumores de células germinales y carcinomas de origen
epitelial lo cual corresponderia a 3% de! total de masas anexiales durante el
embarazo. uno en 5000 embarazos (103, 105). Las masas anexiales son
generalmente asintomadaticas vy resultan como hallazgo ultrasonografico, esto
puede ocurir incluso en los tumores mMmalignos (82, 103). En caso de haber
manifestaciones clinicas estas pueden presentarse como dolor abdominal
difuso, distension abdominal e incremento en la frecuencia urinaria (I03). La
torsion, hemorragia o ruptura produce dolor severo. El porcentaje de torsion
es del 15% (103}. La cirugia en pacientes con masas anexiales sin sintfomas es
contrtoversial (100). si se ha de realizar el procedimiento quinngico debera
preferirse el segundo trimestre {102, 103.105. se ha demostrado en el primer
trimestre aborto v en el tercer trimestre amenaza de parto prematuro}. En
nuestio hospital se reportaran una torsion de qguiste de ovario y una torsidn
de un pedicuto ovarico, con ovatio normal  en 6014 pacientes, muy por
debajo de los teportes mundiales. La torsion anexial se reporfa en | de 1800
cambarazos (108). la causa puede estar asociada a ta faxituct de 1os tejicdos
durante el embarazo (100).

La entermeaedad peélvica inflamatoria es ocasionada por una infeccion del
traacto aenital superior., sus manifestaciones clinicas son dolor atrdominal
bajo. hipertermia. y descarga vaginal. El ratamiento durante la gestacion es
complejo debido a la seleccidon de antibidticos que no afecten 1a gestaciéon
{14}, sus complicaciones son salpingitis y abscesos tubo ovdrico. El absceso
tubo-ovarico es una emergencia asociada a mortalidad materna y perdida
fetal. El tatamiento debe ser intensivo. debe incluir antibidticos de amplio
cspectio y se debe valorar la realizacion de un drenaje radioldgico (H18). Se
reporto un caso de absceso tubo ovdarico en nuestro estudio. la paciente fue
someticda a laparotomia exploradora, se realizd drenaje y salpingectomia
derecha, su evolucion fue satisfactoria.

Los teiomiomas uterinos (fibromas) son los tumores pélvicos Mmads frecuentes.
El examen histopatoldgico de Uteros revela que el 80% de mujeres en edad
reproductiva tienen leiomiomas {122), en el 4% de mujeres embarazadas se
cncuentra evidencia ultrasonogrdfica de leiomiomas y el 12% son multiples
(123). La mayor parte de ias pacientes no presentan sintomas. Las pacientes
sintomdaticas manifiestan dolor pelvico, urgencia urinaria y presion perineal.
Las complicaciones quirdrgicas en los leiomiomas occutren en I de 500
pacientes (126} y se caracterizan por infarto hemornragico aparece dolor
iNntenso. vomito y tebricula. El tratamiento inicial consiste en admiinistracion de
antiinflamatorios. la miomectomia solo se reservara a casos criticos (126-127.
Otras complicaciones secundarias a los leiomiomas son ruptura prematura
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de membranas, acretismo, placentario, ruptura uterina, disocias. hemorragia
posparto y sepsis puerperal. En los dos casos reportados del estudio la causa
de la intervencion fue el dolor persistente. Una de las pacientes presentaba
un Mioma pediculado el cual se torcid, la otra un mioma en el fondo uterino
subseroso con degeneracion roja. Los dos fueron retirados sin
complicaciones.

Se presentaron cualro casos de ruptura uterina, tres fueron diagnosticados
durante el trabajo de parto de embarazos de término. una paciente tenia
cesdrea previa, y una paciente en la cual se detectd la ruptura en el
puerperio inmediato. La ruptura uterina es un evento raro durante el
embarazo. Los factores de riesgo incluyen incisiones uterinas previas como
miomectomia, cesdreas, induccidn y conduccidn farmacologica del trabajo
de parto con oxitocina o prostagiandinas. multiplaridad. placenta percreta,
presentacion fetal anormal y trauma abdominal. (131, 132). ElI tratamiento
requiere estabilizacion materna. cirugia de wurgencia e histerectomia
obsteétrica, la mottaliciad fetal es alta (131132}

La apendicitis ©s el mdas comun de los trastornos abdominalas e
condicionan procedimientos Quitdrgicos en la embarazada. La inacid-encia es
de 1 en 1000 embarazos 27, 133.134}). El embarazo no ¢s un predisponerte

para Apendicitis {I33). En et embarazo ¢l sitio mds frecuente de localizacion
apendicular es pélvico en el primer irimestre, en el flanco derecho en e
segundo frimestre y lumbar derecha en el tercer trimestre (136). Los
laboratoriales presentan leucocitosis con predominio de neutrofilos y examen
general de orina anormal {137, 138). ElI diagndstico es clinico y deberd
apoyarse con treportes de laboratorio y radioldgico de considerarse
necesarios. La vulhrasonografia no resulta de ulilidad (138, 145} en el
diagnostico. La apendicilis requiere cirugia. Las pacientes deberan
manejarse con hidratacion, compensacion electrolitica y antibioterapia (143).
La combinacion de Clindamicina y Gentamicina ha resultado de muchao
utiidad en pacientes con peritonitis. la penicilina y las cefalosporinas en
pacientes con evolucion inicial de la enfermedad (141.142.143). La mortalidad
materna por apendicitis es 0.1 % no perforada. y con apendicitis complicada
por perforacion el 492 (133, 134}). En nuestros casos presentados de
apendicilis, solo una paciente presenid peritonitis como complicacidon
presentd infeccion de pared abdominal. No hubo mortalidad en nuestros
casos. No se detectdo ningun caso de laparotomia negativa.

Se reportaron dos casos de oclusion intestinal. tas dos pacientes contaban
con antecedentes de cirugia previa. En las dos pacientes se inicio
tratamiento medico. Una paciente con embarazo de 18 semanas de
gestacion y oclusion intestinal se resolvio a las 48 hrs. La segunda paciente
con embarazo de 31 semanas de gestacion se sometido a cirugia para lisis de
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adherencias, su evolucion fue torpida sin resolucion del cuadro oclusivo
motivo por el cual se decidid la interntupcidn dal embxaararzo a la semana 34, la
ocliusidn se resolvid 48 horas después. La oclusidn intestinal es la segunda
urgencia no obstetricia de abdomen agudo en el embarazo, con una
incidencia de |, 500 (169.170). En México la colecistitis ocupa el segundo lugar.

La oclusidn ocurre mids comunmente durante: ol tercor trimaestte de 1a
gestacion por efectos mecdnicos del Utero gravido {I72). La presencia de
adherencias consecuencia de procesos infeccioso, inflamatorios o

quirdrgicos son causantes del 60 a 70% de los casos {I70.171). El principal sitio
de oclusidon es el intestino delgado., el colon en raras ocasiones se ve
comprometido y sus causas mds frecuentes son tumores., volvulos o
diverticulitis (170). De torma caracteristica el dolor abdominal en la oclusién
intestinal se presenta por periodos de 5 a 10 minutos, acomparnado de
movimientos peristalticos intensos. El tratamiento medico mejorara el 85% de
los casos (i76). En caso de oclusidon de intestino delgado la mortalidad
materna serd de 6% y la fetal de 20 a 30% (169). En caso de oclusidon de coldn
la mortalidad se eleva al 13%.

La pancreatitis durante el embarazo ha sido repoitada en || a 1° de los
embarazos, mds comunmente ocurne durante el tercer triimesthe y en el
posparto (200,201). La patologia biliar as 1a causanite de 70% de 1os casos en el
omibarazo (202). La pancreatitis alcohdlica se esta haciendo mds frecuente
en el embarazo. Durante el embarazo las manifestaciones clinicas de
pancreatitis se tornan difusas y no correlacionan clinicamente con  ia
enfermedad (203, 2005}). Se debe estar otientado o la estabilizacion
metabdlica, hidratacion intravenosa, analgesia, y administracion  de
antimicrobianos {202. 205, 211,212). La mortalidad materna es mucho menor
que el los casos de pancreatitis  en mujeres no embarazadas. y no excede el
10%. La pancreatitis durante el primer trimestre se asocia a perdida fetal y en
¢l tercer trimestre a trabajo de parto prematuro (203.218).

Durante el embarazo el incremento en 1os niveles de colesterol. estrogenos.,
y progesterona. pueden condicionar la precipitacion de acidos biliares y
colesterol. La disminucion de la molilidad de la via biliar conduce al
desarrollo de cdlculos biliares (219, 220). Las complicaciones de la colecistitis
y la colélitiasis incluyen colangitis, obstrucaidn biliar, sepsis, abscesos,
pertoracion vesicular vy pancreatitis. Bl embarazo no incrementa  tas
complicaciones de la colecistitis (212, 222). La incidencia de colecistitis es de
1 a 8 casos por 10.000 embarazos (205, 206.223). Los diagndsticos
diferenciales deberdan realizarse con cuidados y abra de descartarse,
hepoatitis viral, neumonia, apendicitis, enfermedad acido-péptica.
pielonefritis, pancreatitis y sindrome de Hellp. Las pacientes en la cual no
cede el dolor. se presentan cuadros repetitivos de colecisiitis. se encuentran
en el segundo trimestire deben operarse (221, 228, 226.227). Las pacientes
operadas en el tercer trimestre tienen riesgo elevado de presentar trabajo
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de parto prematuro (99. 128). La morialidad por colecistitis en el segundo
trimesire es de 5% en el embarazo. {222, 229.23l). De nuestro estudio de
nueve pacientes cinco se egresaron sin dolor posterior a tratamiento medico.
cuctro pacientes se sometieron a cirugia, las tres se operaron en el tercer
trimestre y una mds en el puerperio. Ninguna de las pacientes presentd
complicacionees.

La preeclamsia complica de 3 al 6% dea los embarazos: el 10% de las
pacientes con preeclamsia severa presentaran irastornos hepdticos (257,
257}). Los estudios histopatoldgicos de biopsias demosiraran depositos de
fibrina y hemorragia periportal y ocasionalmente necrosis hepatocelular
(252.258). . El dolor severo epigdstrico y del flanco derecho. nausea, vomito vy
ataque severo al estado general pueden ser indicadores de infarto.
hemorragia o ruptura hepdtlica (246, 258). La ruptura hepdtica es una
condicion poco frecuente, pero catastréofica (246.265). esta puede ser una
acompanante de la preeclamsia severa con coagulacién Intravascular
diseminada o Sindrome de Hellp {259,261, 264.265). La mavyor parte de las
pacientes son multigestas (264, 265.,268). v s an el puaerperio inmediato el
momento en que con mayor ecuencia se produce ia ruptura (246, 260, 262.
268). La frecuencia da preseontacion dde: caaos de ruptura hepdatica ha
disminuido en los Ulttnos trenta anos, en consideracion a la modernizacion
en el diagnosticos e interntupcion temprana de embarazos: sin embargo. aun
se mantiene en el 30% de mortalidad de los casos que se presenta (262, 264,
274, 275.27). Las pacientes deben ser hemodinamicamente estabilizadas. la
coagulopatia debe ser conegida preoperatoriamente. El tratamiento debe
adecuarse a las condiciones de la paciente. puede realizarse drenaje
dirigido por ultrasonido. embolizacion angiogratfica, ligaodura de ia arteria
hepdtica, o reseccion hepdtica. Una medida momentanea salvadora puede
ser el empaquetamiento hepdtico (262, 264, 274, 275.2746). En la experiencia
de nuestras pacientes las dos fallecieron. las dos pacientes presentaban
diagnostico de preeclampsia severa y abdomen agudo.

IV. CONCLUSIONES

En el andlisis de nuestro estudio podemos reconocer las causas mas
frecuentes de abdomen agudo en el embarazo. nuesira experiencia en su
diagndstico y tratamiento. Hemos agregado las primeras 24 horas del
puerperio. debido a que en este periodo se presentan con frecuencia
complicaciones qQue desencadenan antes del parto e inmediatamente
después de éste. el reconocimiento vy atencidon inmediata de!l abdomen
agudo determinard el prondstico materno vy fetal. Como se ha observado en
la introduccidn y revision de la literatura. la condicion propia del embarazo
puede producir dolor abdominal en 1a mujer debido a los cambios
anatdmicos vy fisiologicos. Su respuesta emocional al dolor fambién influira
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en la expresion de este sinftoma. Ademdas de lo anterior, las causas que
condicionan abdomen agudo son multiples. v su origen puede ser pélvico-
obsiétrico. abdominal o extrabdominal. las manifestaciones clinicas de la
enfermedad difieren de la paciente no embarazada, y la realizacion de
estudios invasivos o radiologicos se encuentra limitado. Es en este momento
donde el trabajo en equipo. con inclusidon de otras especialidades medicas.
permitird demostrar la necesidad de abordaje quirdrgico o no y de la linea
de tratamiento a seguir. Es en estos momentos donde el conocimiento.
experiencia clinica, frabajo en equipo vy juicio clinico mejorara el prondslico
para nuestra paciente.

1. DATOS A RECORDAR

El abdomen agudo en el embarazo no es frecuente:; sin embargo, aunque su
incidencia es baja las complicaciones materno-fetales pueden ser graves.
Los cambios anatomofisiologicos que se presentan durante el embarazo
pueden retrasar el diagndstico correcto y oportuno.

Las causas de abdomen agudo no quirdrgico, son tres veces mads frecuentes
que las causas quirdrgicas.

La causa mds frecuente de abdomen agudo no quirurgico es la infeccion de
vias urinarics.

La causa mas frecuent: de abdomen agudo quirurgico de origen obstétrico
es el embarazo ectopico.

La causa mas frecuente de abdomen agudo intestinal en el embarazo es la
apendicitis aguda.

El tratamiento de fe} oclusidn intestinal, colecistitis. pancreatitis v
degeneracion roja de miomas debe ser de forma iniciol medico. Los
pacientes Que persistan con dolor deberdn ser intervenidos quirirgicamente.
La ruptura uterina se presentd secundaria a complicaciones de la
preeclamsia severa, la mortalidad materna y fetal es alta. se presenta en el
tercer trimestre y puerperio imlmediato con mavyor frecuencia, se debe vigilar
estrechamente a las pacientes en riesgo.

El manejo meédico de la paciente con abdomen agudo y embarazo debe
ser multidisciplinario.
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