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RESUMEN 

LAPAROTOMIA EXPLORADORA DURANTE EL EMRARAZO 
Dra. Saraid Romero Mena, Dra. Ma. Guadalupe Veloz Martínez, Dr. Oscar Arturo 
Martínez Rodríguez, Dra. Leticia Sevilla Enríquez, Dra. Ma. De los Ángeles Guzmán 
Ibarra. 

OBJETIVOS: Conocer la incidencia en el hospital de alta especialidad No. 3 de 
laparotomía durante la gestación, correlacionar los diagnósticos pre y postoperatorios, 
identificar la incidencia de laparotomías blancas o negativas, conocer si hubo 
complicaciones trans y postoperatorias, cuáles fueron éstas, y cuál fue la vía de 
resolución de los embarazos. 

JUSTIFICACION: El diagnóstico correcto de la patología quirúrgica y la toma de 
decisión de realizar una cirugía durante el embarazo no es fácil de decidir, en la unidad 
médica de alta especialidad de ginecología y obstetricia # 3 del centro médico la raza 
atiende a un gran número de pacientes con embarazos complicados en la zona norte del 
valle de México, siendo esta unidad el sitio donde se realizan la mayoría de 
laparotomías en mujeres gestantes, es importante conocer la casuística de las 
laparotomías exploradoras realizadas, indicaciones, hallazgos y complicaciones 
asociadas, así como la tasa de laparotomías negativas. 

METODOLOGIA: Se realizó un estudio retrospectivo, transversal y observacional, que 
incluyó a todas aquellas pacientes embarazadas que fueron sometidas a laparotomía 
exploradora en el periodo comprendido del 10 de enero del 2002 al 30 de junio del 2004, 
registrando: edad del embarazo en semanas, diagnóstico preoperatorio, hallazgos 
quirúrgicos, tipo de anestesia, complicaciones quirúrgicas y/ o anestésicas, 
complicaciones obstétricas, y vía de resolución del embarazo. 

RESULTADOS: 
Observamos una alta frecuencia en pacientes secundigestas con 12 casos ( 40%), se 
realizó laparotomía a las 18 semanas ( 26.7%), el tipo de cirugía realizada fue de 
urgencia en 17 casos( 56.7%) y 13 fueron programadas ( 43.3 %), la mayoría fueron 
tumores anexiales de aproximadamente 6-IOcm, y una sexta parte fueron embarazos 
ectópicos.5 pacientes (16.17%) cursaron con amenaza de aborto, 60% no presentaron 
complicaciones, 23 ( 76.7%) estuvieron 3 días de estancia intrahospitalaria y sólo una 
permaneció 21 días, 15 (67%) llegaron a las 38 semanas de gestación y la vía de 
interrupción del embarazo fue cesárea por desproporción cefalopélvica ( 66% ). 

CONCLUSIONES: 
La patología anexial es la causa más frecuente de laparotomía exploradora durante el 
embarazo, se espera realizarla en el segundo trimestre de gestación disminuyendo la 
morbilidad, la complicación más frecuente fue la amenaza de aborto, la evolución del 
embarazo de la mayoría de las pacientes fue a las 38 semanas, y observamos que se 
correlacionó el diagnóstico preoperatorio con el postoperatorio. 



MARCO TEORICO 

La paciente gestante es susceptible de sufrir además de alguna complicación obstétrica, 
cualquier otro tipo de enfermedad que pueda requerir tratamiento médico o bien 
quirúrgico. 

En cuanto al tratamiento médico, se realizan los estudios pertinentes para confirmar el 
diagnóstico, se elige el o los fármacos más apropiados y se instaura el mismo. 

En lo concerniente al tratamiento quirúrgico, el diagnóstico y la decisión de realizar una 
cirugía pueden no ser fáciles, ya que los cuadros clínicos y parámetros de laboratorio 
pueden estar modificados por los cambios fisiológicos que ocurren en toda embarazada 
aunados a esto el riesgo de perder la gestación. 

Las causas por las que una embarazada pudiera requerir la realización de una 
laparotomía son diversas, algunos de estos ejemplos son: embarazo ectópico, tumores 
anexiales, apendicitis, colecistitis, miomas degenerados y otras. 

La laparotomía puede ser exploradora cuando se sospecha de patología benigna o 
laparotomía protocolizada cuando la sospecha clínica y/ o ultrasonográfica orientan a 
pensar en cáncer. 

Con este estudio buscamos conocer cuales son las indicaciones más frecuentes para 
realizar una laparotomía durante el embarazo, si existe correlación · entre los 
diagnósticos preoperatorios y postoperatorios, si hubo complicaciones transoperatorias 
o postoperatorias, cuales fueron éstas y finalmente cómo se resolvió el embarazo. 



ANTECEDENTES: 

Desde hace más de 100 años ya se señalaba que el diagnóstico y tmtamiento tardíos de 
las complicaciones quirúrgir:as en la mujer gestante, incrementan la morbilidad 6 . . 

La patología anexial es quizá la causa más frecuente de la laparotomía durante el 
embarazo, las principales patologías son el embarazo ectópico y los tumores anexiales. 
Un tumor anexial puede ser sintomático cuando existe torsión o rotura del mismo o 
bien asintomático y haber sido un hallazgo durante la exploración ultrasonográfica 

La incidencia de enfermedades anexiales en el embarazo es de l por cada 556 partos, se 
puede presentar de manera aguda con dolor abdominal y malestar general o bien de 
manera asintomática 6 

Es evidente que un tumor sintomático amerite cirugía de urgencia, son los tumores 
asintomáticos los que causan dificultad para la toma de una decisión quirúrgica. La 
literatura refiere que si bien un tumor anexial asintomático no requiere de cirugía de 
urgencia, cuando los tumores persisten después de la semana 16 del embarazo, si es 
conveniente realizar una intervención quirúrgica programada para evitar el riesgo de 
torsión, rotura, obstrucción del trabajo de parto o bien retraso en el diagnóstico de un 
posible cáncer 5. ' 

Se acepta en términos generales fuera del embarazo que son quirúrgicos aquellos 
tumores anexiales que miden más de 10 cm. de diámetro o los de menor tamaño con 
datos ultrasonográficos sugestivos de malignidad como son: pared gruesa, septos o 
tabiques en su interior, vegetaciones papilares en la pared, ser sólidos o sólido- quísticos 
y acompañarse de ascitis 3 

Pueden aplicarse los mismo criterios para una mujer gestante, sin embargo habrá que 
tomar en consideración la literatura que sugiere que la incidencia de cáncer ovárico no 
es mayor en la mujer gestante que en la no gestante y se reporta que una serie de 
tumores anexiales extirpados, solamente 2 al 5 % correspondieron a cáncer 6. 

Ante la sospecha de malignidad deben comentarse ampliamente con la paciente las 
alternativas de manejo, para que el médico no tome una decisión unilateral. 

La apendicitis es una de las causas más frecuentes de intervención quirúrgica no 
obstétrica durante la gestación, se calcula una incidencia aproximada de l caso de 
apendicitis por cada 1500 nacimientos y aunque es de todos conocida la asociación de 
mortalidad de retraso en el tratamiento de esta enfermedad, debemos hacer diagnóstico 
diferencial con una gran cantidad de trastornos ( pielonefritis, cálculos, urinarios, 
pancrelltitis, gastroenteritis, cáncer intestinal, trabajo de parto prematuro, miomas, 
enfermedad pélvica inflamatoria, y otras) que pueden simular apendicitis y en algunos 
casos ser responsables de laparotomías blancas 8. 
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Existen otras complicaciones que son qUlrurgicas y pueden ameritar laparotomía 
exploradora como por ejemplo la colecistitis, la litiasis renal y los miomas degenerados 
entre otras, sin embargo la incidenci!l quirúrgica por estas causas es aislada. 

Las complicaciones como la amenaza de parto prematuro e incluso la pérdida del 
embarazo son temor del cirujano, de la paciente y familiares, por ello, es conveniente 
realizar algunas medidas preventivas durante la cirugía y después de la misma como: 
Coordinar el procedimiento con otros especialistas como cirujanos generales y 
anestesiólogos. 
Lateralizar a la paciente 30 grados hacia la izquierda para optimizar el riego sanguíneo 
al feto. 
Evitar la manipulación del útero para disminuir el riesgo de parto pretérmino. 
Administrar inhibidores de las prostaglandinas o bien betamiméticos para evitar 
contracciones uterinas. 
Monitorización del feto mediante ultrasonido y cardiotocografia. 
Por lo tanto cuando los datos clínicos sugieren la necesidad de una operación urgente 
en una paciente grávida, el embarazo no debe afectar la decisión de proceder a realizarla 
1, 2 

3 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA : 

El hospital de ginecología y obstetricia # 3 del centro médico la raza es un hospital de 
alta especialidad, que atiende a un gran número de pacientes con embarazos 
complicados en la zona norte del valle de México, siendo ésta unidad el sitio donde se 
realizan la mayoría de laparotomías en mujeres gestantes, es importante conocer la 
casuística de las laparotomías exploradoras realizadas, sus indicaciones, hallazgos y 
complicaciones asociadas, así como la tasa de laparotomías negativas, todo ello con la 
finalidad de conocer la calidad en la atención que brindamos a estas pacientes. 
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JUSTlFICACION: 

El que se realice este trabajo nos abrirá la posibilidad de conocer cuales son las 
indicaciones más frecuentes para realizar una laparotomía durante el embarazo si existe 
correlación entre los diagnósticos preoperatorios y postoperatorios, si hubo 
complicaciones y como se resolvió el embarazo, además que nos permitirá conocer el 
protocolo que se da a la paciente y la calidad de atención en esta unidad. 

5 



OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer la incidencia de laparotomías durante la gestación en la unidad médica de alta 
especialidad de gineco-obstetricia # 3 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

• Saber si hubo correlación entre los diagnósticos pre y postoperatorios. 
• Identificar la incidencia de laparotomías blanca o negativas 
• Conocer si hubo complicaciones trans y postoperatorias y cuáles fueron éstas. 
• Saber cómo se resolvieron los embarazos. 
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HIPOTESIS 

El diagnóstico preoperatorio se correlaciona en la mayoría de las laparotomías 
realizadas con el diagnóstico postoperatorio. 
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UNIVERSO DE TRABAJO 

A) CARACTERISTICAS DE LA POBLACJON DE ESTUDIO 
Pacientes embarazadas derechohabientes del IMSS que demanden atención médica en 
la unidad médica de alta especialidad de gineco- obstetricia No. 3 que amerite 
laparotomía exploradora de urgencia o programada. 

B) CRITERIOS DE INCLUSION 
Se incluyeron todos los casos de pacientes gestantes que fueron sometidas a 
laparotomía exploradora durante el periodo de tiempo comprendido entre ello de enero 
del 2002 al 30 de junio del 2004 y que cuenten con expediente completo. 

C) CRITERIOS DE EXCLUSION 
Se excluyeron los casos con expedientes incompletos 

D) CRITERIOS DE ELlMINACION 
Se eliminaron los casos quirúrgicos que no correspondieron a laparotomías 
(Iaparoscopias) 

E) DEFINICION DE V ARlABLES 

• EDAD: 
Def. Conceptual: tiempo de vida contado a partir del nacimiento 
Def. Operacional: número de años de vida de la paciente 
Se medirá en escala cuantitativa discreta 

• GESTAS: 
Definición conceptual: número de embarazos 
Definición operacional: antecedente en el número de embarazos de la paciente 
Se medirá en escala cuantitativa discreta 

• PARAS: 
Def. conceptual: número de partos 
Def. operacional: antecedente del número de partos de la paciente 
Se medirá en escala cuantitativa discreta. 

• ABORTOS: 
Def. conceptual: número de abortos 
Def. operacional: antecedente del número de abortos de la paciente 
Se medirá en escala cuantitativa discreta 
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• CESAREAS: 
Def. conceptual: número de cesáreas 
Def. operacional: antecedente del número de cesáreas de la paciente 
Se medirá en escala cuantitativa discreta 

• VIA DE INTERRUPCION: 
Def. conceptual: manera en que se termina el embarazo 
Def. operacional: vía final de interrupción del embarazo que puede ser por vía 
vaginal (parto eutócico ) o por vía abdominal ( cesárea) 
Variable dicotómica con dos posibilidades, parto o cesárea 

• EDAD GEST ACIONAL: 
Def. conceptual: tiempo de embarazo a partir de la última fecha de 
menstruación 
Def. operacional: número de semanas de embarazo a partir de la última fecha de 
menstruación. 
Se medirá en semanas con una escala cuantitativa discreta 

• INDlCACION DE CESAREA: 
Def. conceptual: indicación de interrupción del embarazo vía abdominal 
Def. operacional: motivo o causa para la que la interrupción del embarazo sea 
vía abdominal 
Es una variable categórica medida en escala nominal 

• OlAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA: 
Def. conceptual; tiempo de estancia de la madre desde su hospitalización a su 
egreso. 
Def. operacional: periodo en días transcurridos desde la hospitalización de la 
madre y el día de su egreso 
Se medirá en días y en escala cuantitativa discreta 

• COMPLICACIONES MATERNAS: 
Def. conceptual: alteración que se presenta en la madre 
Def. operacional: problema o alteración presente en la madre durante su 
estancia hospitalaria. 
Variable categórica medida en escala nominal. 

• TIPO DE CIRUGIA: 
Def. conceptual: indicación de la cirugía 
Def. operacional: motivo o causa de la cirugía 
Variable dicotómica nominal con dos posibilidades: urgencia o programada. 

• HALLAZGOS TRANSOPERA TORIOS: 
Se consideró a las características encontradas en la cirugía y el establecido en la 
hoja quirúrgica 
Es una variable cualitativa. 
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• 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se incluyeron a todas aquellas pacientes embarazadas que se hayan sometido a 
laparotomía exploradora en el periodo comprendido del 10 de enero del 2002 al 30 de 
junio del 2004. 

10 



Mp_ TERIAL Y METODOS: 

Se realizó un estudio retrospectivo, transversal, y observacional que incluyó a todas 
aquellas pacientes embarazadas que fueron sometidas a laparotomía exploradora, en el 
periodo comprendido del 10 de enero del 2002 al 30 de junio del 2004, se registraron los 
siguientes datos: 

Edad del embarazo en semanas 
Diagnóstico preoperatorio 
Hallazgos quirúrgicos 
Reporte de patología 
Tipo de anestesia 
Complicaciones quirúrgicas y/ o anestésicas 
Complicaciones obstétricas 
Resolución del embarazo 

Se analizó la incidencia de laparotomías durante el embarazo, las indicaciones para 
realizar laparotomía, la correlación de los diagnósticos pre y postoperatorios, las 
complicaciones que se presentaron y la vía de resolución del embarazo. 
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DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Se realizó un estudio retrospectivo, y observacional incluyendo a t<Xlas aquellas 
pacientes embarazadas sometidas a laparotomía, muestra no probabilística de casos 
consecutivos. 

ANALISIS ESTADISTlCO: 

Se utilizó estadística descriptiva para variables cualitativas: las frecuencias, porcentajes, 
proporciones, promedios, desviación estándar, medianas y moda con intervalos de 
confianza del 95% 

RECURSOS HUMANOS: 

Un médico residente de tercer afio de Ginecología y Obstetricia encargado de la 
recolección de datos de las pacie'}tes. Médicos de base que avalen los diferentes 
tratamientos e indicaciones médicas, médicos patólogos en el reporte definitivo de pieza 
quirúrgica y personal de archivo colaborando en el préstamo de la revisión de 
expedientes clínicos. 

RECURSOS MATERIALES: 

Unidad médica de alta especialidad de 3er nivel con quirófano, ultrasonido, material 
quirúrgico, servicio de patología, recursos que serán usados en este tipo de pacientes. 

RECURSOS FINANCIEROS: 

Los gastos de hospitalización, laboratorio, gabinete, patología y procedimientos 
inherentes al evento obstétrico serán cubiertos por el IMSS ya que se trata de pacientes 
derechohabientes. 

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETlCOS: 

Por ser un trabajo retrospectivo, no requiere de consentimiento de la paciente, ya que se 
trabajará con expedientes, sin maniobras experimentales 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

ACTIVIDAD FECHA 
Revisión de artículos 02-mayo-04 

al 
30- mayo-04 

Revisión de datos en la literatura 01- jun-04 
al 

30- jun-04 

Estructuración del protocolo 03- jul- 04 
al 

15- jul- 04 

Realización del escrito del protocolo 02- agosto-04 
al 

15- agosto-04 

Revisión del protocolo por asesor 12- sep-04 

Revisión de expedientes ( 3 diario) 01- sep- 04 
al 

28- feb- 05 

Registro y entrega del protocolo 04- 04-05 

Evaluación del protocolo por el comité de 29- abril-05 
investigación 
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RESULTADOS: 

En la Unidad Médica de Alta Especialidad de Gineco- obstetricia No 3 de La Raza, en 
el periodo comprendido del 1° de enero del 2002 al 30 de junio del 2004 se lograron 
captara un total de 68 pacientes las cuales fueron sometidas a laparotomía tanto de 
urgencia como programadas, de las cuales sólo 30 cumplieron con los criterios de 
inclusión encontrando lo siguiente: 

En relación a-la edad de las pacientes se observó que el rango de edad más frecuente fue 
de 21 años con una media de 27.0. GRAFICA no. 1 

Dentro de los antecedentes obstétricos observamos una alta frecuencia en pacientes 
secundigestas con 12 casos en total (40 %) Y 22 pacientes no tenían antecedente de 
cesárea. GRAFICA no. 2 y 5 

Con respecto a las semanas de gestación del diagnóstico la mayoría fue a las 5 semanas 
(16.7 %). TABLA no. 1 

En relación a las semanas en que se realizó la cirugía, la mayoría fue a las 18 semanas 
(26.7%) por lo tanto se observa que en un porcentaje considerable de pacientes se 
espera realizar la cirugía en el 2° trimestre. TABLA no. 2 

En cuanto al tipo de cirugía 17 pacientes (56.7%) se sometieron a una laparotomía de 
urgencia y 13 pacientes (43.3%) fueron cirugía programada. GRAFICA no. 6 

En los hallazgos de USG 33.3% fueron tumores anexiales de 6-lOcm y una sexta 
. parte de la población total se diagno~ticaron como embarazos ectópicos. TABLA no. 3 

En relación a los hallazgos quirúrgicos se observó una alta correlación con los reportes 
ultrasonográficos, se registraron 18 tumores anexiales 6 embarazos ectópicos, una con 
miomatosis uterina, 3 apendicitis y una colecistitis. También se registró una 
laparotomía blanca. TABLA no. 4 

Dentro de los resultados del ETO y definitivo 8 pacientes fueron reportadas como 
cistadenomas (25.4%) una paciente se reportó con tumor de bajo potencial maligno. 
TABLA no. 5 

En cuanto a las complicaciones obstétricas o anestésicas 5 pacientes (16.17%) cursaron 
con amenaza de aborto posterior a la cirugía, todas ellas fueron sometidas a laparotomía 
de urgencia, de las pacientes de laparotomía programada 4 presentaron amenaza de 
parto prematuro, 2 con baja reserva fetal y una presentó choque anafiláctico y 
neumonía, ) 8 pacientes (60%) no presentaron complicaciones. TABLA no. 6 
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Con respecto a los días de estancia intrahospitalaria 23 pacientes (76.7%) estuvieron 
hospitalizadas 3 días y una (3.3%) 21 días la cual era alérgica a múltiples fármacos 
presentando choq:.:e anafiláctico . motivo por el cual ameritó manejo en UCIA. 
GRAFlCA no 7 

En la evolución del embarazo en semanas de gestación 67% de las pacientes 
llegaron hasta la semana 38 de gestación, 20% correspondieron a embarazos ectópicos, 

2 pacientes terminaron en aborto, esto corresponde a 6.6% y 2 ( 6.6%) pacientes 
tuvieron parto. GRAFICA no. 8 

En la vía de interrupción del embarazo 20 pacientes (66%) fue por cesárea GRAFICA 
no. 9 

En cuanto al motivo de interrupción del embarazo 8 pacientes (26.4%) fue por 
desproporción cefalopélvica seguida por 6 pacientes ( 20%) fue embarazo ectópico. 
TABLA no. 7 
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TABLA no. 1 

SEMANAS DE GESTACION DE CIRUGIA 

SEMANAS FRECUENCIA PORCENTAJE 
4 1 3.3 
5 5 16.7 
6 1 3.3 
7 3 10 
8 2 6.7 
10 1 3.3 
11 1 3.3 
12 3 10 
13 1 3.3 
16 4 13.3 
17 1 3.3 
18 3 10 
22 1 3.3 
28 3 10 

TOTAL 30 100 
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TABLA no. 2 

SEMANAS DE GESTACION DE CIRUGIA 

SEMANAS FRECUENCIA PORCENTAJE 
4 1 3.3 
5 4 13.3 
6 1 3.3 
7 1 3.3 
8 1 3.3 
11 2 6.7 
12 1 3.3 
15 2 6.7 
16 4 13.3 
18 8 26.7 
19 1 3.3 
22 1 3.3 
28 3 10 

TOTAL 30 100 
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TABLA no. 3 

HALLAZGOS UL TRASONOGRAF!COS 

HALLAZGOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

TUMOR<5cm 1 3.3 

TUMOR6-10cm 10 33.3 

TUMOR 11- 15cm 5 16.5 

TUMOR 16-20 cm. 3 10.0 · 

TUMOR>21cm 1 3.3 

EMBARAZO 2 6.7 
ECTOPICO 

LITOS BILIARES 1 3.3 

UTERO y ANEXOS 4 13.3 
NORMALES 

SINUSG 3 10.0 
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TABLA no. 4 

HALLAZGOS QUIRURGICOS 

HALLAZGO FRECUENCIA PORCENTAJE 
TUMOR <5cm 1 3.3 

TUMOR 6-10cm 6 19.8 
TUMOR DE 11-15cm 6 19.8 
TUMOR DE 16-20cm 5 16.5 

TUMOR>2Icm O O 
EMBARAZO 2 6.7 

ECTOPICONO 
ROTO 

EMBARAZO 4 13.4 
ECTOPICO ROTO 
LAPAROTOMIA 1 3.3 

BLANCA 
MIOMATOSIS 1 3.3 

UTERINA 
APENDICITIS 3 10.0 

COLELITIASIS 1 3.3 
TOTAL 30 100 
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TABLA no. 5 

ETO y DEFINITIVO 

HALLAZGO FRECUENCIA PORCENTAJE 

APENDICITIS 3 10 

COJJELITIASIS 1 3.3 

EMBARAZO 5 16.5 
ECTOPICO 

CISTADENOMA 8 25.4 

ENDOMETRIOMA 1 3.3 

QUISTE SEROSO 4 13.3 

TUMOR DE BAJO 1 3.3 
POTENCIAL 

MALIGNO 
TERATOMA 1 3.3 

QUISTICO MADURO 
MIOMATOSIS 1 3.3 

LUTEOMA 2 6.7 

NO HUBO REPORTE 3 10.0 

TOTAL 30 100 
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TABLA no. 6 

COMPLICACIONES OBSTETRICAS O ANESTESICAS 

COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

AMENAZA DE 5 17.0 
ABORTO 

APP 4 13.2 

APP+BAJA 2 7.0 
RESERVA FETAL 

NEUMONIA+ 1 3.3 
ALERGICAA 
MULTIPLES 
FARMACOS 

NO HUBO 18 60 

TOTAL 30 100 
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GRAFICA 7 
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GRAFICA no. 9 
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TABLA no. 7 

MOTIVO DE !NTERRUPCION DEL EMBARAZO 

MOTIVO FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJA RESERVA 3 10.0 
FETAL 

CESAREA PREVIA 4 13.2 
+TDP 

CIRCULAR DE 2 6.7 
CORDONA 

CUELLO 
CIRCULAR DE 2 6.7 

CORDONA 
CUELLO + 

SENESCENCIA 
PLACENTARIA 

DCP 8 26.4 

ECTOPICO 6 20.0 

RPM 3 10 

TRABAJO DE 2 6.7 
PARTO 
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DISCUSION 

La Iitt:ratura internacional sugiere que el diagnóstico y tratamiento de las 
complicaciones quirúrgicas en la mujer gestante incrementan la morbilidad dado que en 
este tipo de pacientes la toma de una decisión quirúrgica no es fácil ya que los cuadros 
clínicos y parámetros de laboratorio están modificados por los cambios fisiológicos que 
ocurren en toda embarazada aunado con la posibilidad de perder la gestación. 
Con el presente estudio buscamos conocer cuales son las indicaciones más frecuentes de 
realizar una laparotomía durante el embarazo, si existe correlación entre los 
diagnósticos preoperatorios y postoperatorios, si hubo complicaciones y cuales fueron y 
finalmente como se resolvió el embarazo: 
El incremento de la morbilidad, días de estancia, realización de estudios de gabinete, 
realización de cesáreas se traduce en mayores costos para los hospitales. 
La literatura menciona que la patología anexial es la causa más frecuente de laparotomía 
durante el embarazo, de ellas las principales patologías son el embarazo ectópico y los 
tumores anexiales. La incidencia de enfermedad anexial en el embarazo es de I por cada 
556 partos 6. En este estudio se observó un 40% de tumores anexiales y 16.5% de 
embarazos ectópicos. 
Se acepta en términos generales que son quirúrgicos aquellos tumores anexiales que 
miden más de IOcm de diámetro o los de menor tamaño con datos ultrasonográficos 
sugestivos de malignidad, sin embargo la literatura sugiere que la incidencia de cáncer 
ovárico no es mayor en la mujer gestante que en la no gestante reportándose una 
incidencia del 2-5% 6, en este estudio se reportó 3.3 % ( una paciente) con tumor de 
bajo potencial maligno con 2 focos de micro invasión y revisando el expediente la 

. paciente posterior a la resolución del embarazo que llegó a término fue referida al 
servicio de oncología para seguimiento. 
La apendicitis es una de las causas más frecuentes de intervención quirúrgica no 
obstétrica durante la gestación con una incidencia de l por cada 1500 nacimientos y que 
en el embarazo es importante hacer un diagnóstico diferencial ya que en algunos casos 
se puede simular una apendicitis y ser responsables de laparotomías blancas 8, en este 
estudio se observó que ellO % correspondió a apendicitis, 3.3% a laparotomía blanca 
3.3% a colelitiasis y 3.3% a miomatosis i1terina. 
En cuanto a la vía de interrupción del embarazo la mayoría de las pacientes fueron 
sometidas a cesárea en un 66% justificadas como Dep, sin embargo revisando los 
expedientes a ninguna se le dio prueba de trabajo de parto y resolver por vía vaginal ya 
que no había otra indicación para realizar cesárea, ya que el antecedente de laparotomía 
durante la gestación no es indicativo de casarea. 
en cuanto a los días de estancia intrahospitalaria el 76.7% de las pacientes 
permanecieron 3 días, sólo una paciente permaneció 21 días hospitalizada, ya que era 
una paciente alérgica a múltiples fármacos, la cual presentó alergia importante que la 
llevó a choque anafiláctico ameritando terapia intensiva. 
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CONCLUSIONES: 

• En nuestro estudio observamos que en los casos de tumor de ovario el realizar 
laparotomía exploradora en el segundo trimestre disminuye la morbilidad. 

• La patología anexial es la causa más frecuente de laparotomía exploradora 
durante el embarazo. 

• El tamaño de los tumores anexiales que fueron quirúrgicos en el embarazo son 
de 6- IOcm. 

• No se reportó ningún caso de cáncer de ovario, solamente un tumor limítrofe, 
esto concuerda con la literatura internacional, que sugiere realizar las 
laparotomías hasta el segundo trimestre de la gestación, cuando no hay datos de 
irritación peritonea!. 

• La complicación más frecuente que se presenta en pacientes sometidas a 
laparotomías es la amenaza de aborto en los primeros días posquirúrgicos. 

• Excluyendo el embarazo ectópico la evolución en pacientes sometidas a 
laparotomía, en la mayoría de los casos se llega al término de la gestación. 

• La vía de resolución del embarazo fue predominantemente cesárea, sin embargo 
el antecedente de laparotomía no es indicativo de la misma. 

• En la mayoría de los casos se correlacionó el diagnóstico preoperatorio y 
postoperatorio. 

• El porcentaje de laparotomías blancas fue bajo, lo que nos indica que existe en 
este hospital buena correlación clínico-diagnóstica-terapéutica. 

• Otras patologías no obstétricas como apendicitis, colecistitis y miomatosis, 
excepcionalmente ameritan laparotomía exploradora durante el embarazo. 
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HOJA DE RECOLECCION DE INFORMACION 

No. De expediente: 

Nombre: 

Número de seguridad social: 

Edad: 

Gestas: paras: abortos: cesáreas: 

Hallazgos de USG: 

Diagnóstico preoperatorio: 

Diagnóstico postoperatorio: 

Tipo de cirugía: a) programada b) urgencia 

Hallazgos quirúrgicos: 

ETO: 

Días de estancia intrahospitalaria: 

Reporte histopatológico definitivo: 

Complicaciones obstétricas: 

Complicaciones anestésicas: 

Evolución del embarazo: 

Vía de interrupción del embarazo: 
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