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ProLoGO

Desde su época de formacion para especialista en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Clinico Quirurgico “ Hermanos
Ameijeiras’ , el Dr. W son Laffita Labafino, mostro gran interés
por € aprendizaje del tratamiento quirdrgico y la adecuada in-
tervencion en las pacientes embarazadas. Ahora exhibe un im-
portantelibro, enel cual describelasdiferentescausas que pueden
desencadenar un abdomen agudo quirurgico en € embarazo.
Aporta en nueve capitulos su experiencia personal y quehacer
diario en el Hospital General Docente de Baracoa y en su etapa
de ayuda internacionalista en Burkina Faso, Africa.

La obra aporta conclusiones que dan un gran caudal de conoci-
mientos que enriquecen al clinico, cirujano y obstetra, que se
enfrentan a este grave cuadro durante el embarazo; de esta ma-
nera permite dar especial atencién al Programa Materno Infan-
til, con el objetivo primordial de disminuir las muertesde muchas
embarazadasy por tanto del feto.

El autor, Especialista dell Grado en Cirugia General, Asistente
y Master en Urgencias Médicas, que se desempefia como jefe del
Departamento Docente del Hospital General de Baracoa, nosha
aportado un libro que promete ser muy Util e instructivo para
todos, pone de manifiesto la frecuencia con gque se presenta esta
entidad, que en su experiencia ha sido de 1,9 por cada 1 000
embarazos segun datos de su centro hospitalario y que en Burkina
Fasofuedd 21,1 por cada 1 000 embarazos, |0 que demuestra la
importancia de la adecuada y oportuna intervencién quirurgica.

Estamos seguros que este libro serd muy acogido y demandado
por todos los médicosy € personal quetiene a su cargo la her-
mosa tarea de cuidar a nuestras embarazadas.

Dr.Cs. Léazaro Quevedo Guanche'
Profesor Titular y Consultante
Hospital Clinico Quirdrgico “ HermanosAmeijeiras’



PREFACIO

“Lacirugia es la primeray principal de las ramas del arte de
curar, la menos susceptible de engafio; pura en si misma, perpe-
tua en su aplicabilidad, digno producto del cielo, fuente de fama
sobrelatierra’ ....

Sushrutd Samhita (1000 a. C.)

En mis afios de estudiante de medicina, durante las guardias de
cirugia alaque asistia como alumno ayudante, tuve la oportuni-
dad de ver como mis profesores diagnosti caban diver sas afeccio-
nes quirurgicas de urgencia en la paciente embarazada. Desde
entonces comprendi que no era tarea facil y al preguntar, mis
profesores respondian que se debia ala experienciay habilidad
del cirujano.

Afos después, siendo residentey posteriormente especialista, me
enfrento a este tipo de pacientey todavia creo que en ocasiones
esdificil hacer el diagnéstico y se nos puede escapar de las ma-
nos el momento Optimo para el tratamiento quirdrgico.

El Programa Materno Infantil en Cuba atiende de manera
priorizada a las gestantes, |0 que per mite garantizar un adecua-
do seguimiento del embarazo y actuar sobre las enfermedades
gue pueden aparecer en €l transcurso de esta etapa. Las entida-
des que causan un abdomen agudo quirurgico pueden manifes-
tarsedurante el embarazoy atentar contra su normal desarrollo,
acompafandose de una elevada tasa de morbilidad y mortalidad
materna y fetal cuando no se diagnostican oportunamente.

Con este trabajo se pretende hacer un texto que resuma tan im-
portante tema, y a su vez, sirva de guia para los estudiantes y
médicos ala hora derealizar un diagnéstico oportuno del abdo-
men agudo en una paciente embarazada; contribuyendo asi, a
evitar complicaciones mayores. Se pretende a su vez incentivar
al estudio y aplicacion del método clinico para diagnosticar esta
afeccion.

El autor



| NTRODUCCION

La gestante esta sujeta a todas las enfermedades quirurgicas de
las mujeres no embarazadas, y el abdomen agudo quirUrgico no
€s excepcion y constituye uno de los temas mas apasionantes y
complejos de las especialidades clinicas en general.

Puede considerase, dentro de las afecciones médicas, como una

de las méas graves y dramaticas (Regalado, 1992); cobra mayor
significacion cuando se presenta en €l curso de un embarazo y
con frecuencia el diagnostico y tratamiento de estas pacientes
debe adecuarse para atender preocupaciones con un segundo
paciente: el feto (Charles, 2000: 1595-99).

El objetivo de estelibro incluye exponer las particularidades del
abdomen agudo quirurgico en el embarazo, pues resulta dificil
para quien o estudia encontrar €l tema desarrollado con todos
sus problemasy peculiaridades. A su vez, poder brindar al estu-
diante de medicina, médico de familia, residente de
ginecoobstetricia, cirugia general y a todos los que se sientan
atraidos por tan apasionante tema una guia que le permita un
diagndstico precoz para evitar consecuenciastragicasen lama-
drey €l nifio.

Los capitulos descritos en esta obra son un compendio de las
consideraciones fundamentales de cada tema. El desarrollo ex-
tenso no esta incluido en los objetivos de la obra. Al final sein-
cluye un capitulo sobre las complicaciones en el uso de los
principal es grupos farmacol 4gicos utilizados en las pacientesem-

barazadas con enfermedades quirdrgicas.

CharlesBH (2000). Enfermedades quirdrgicas durante el embarazo. En: Sabiston
DC. Tratado de patologia quirUrgica. 14 Edicién Vol. 11(X11), Interamericana:
MC Graw Hill, pp.1595-99. México.

Regal ado Esteban (1992). Abdomen agudo quirdrgico. Importanciade los signos

invariantes. Editorial Ciencias Médicas. La Habana.
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CARACTERISTICAS GENERALES
DEL ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO
EN LA EMBARAZADA

Capitulo 1

El dolor abdominal agudo es uno de los principales motivos de consulta en
los servicios de salud. Los pacientes que sufren dolor abdomina de comienzo
brusco son enfermos potencialmente graves que precisan de un diagnostico y
tratamiento urgente. Si e dolor abdomina se acompafia ademés de sintomas y
signos digestivos, asi como deterioro del estado generd, se piensadeinmediato
en un abdomen agudo quirdrgico que requiere lapresenciay atencion de cirujano.

L a paciente embarazada con dolor abdominal agudo, constituye unaaler-
ta para el obstetra por la acentuada preocupacién sobre las consecuencias
para el binomio madre feto. Por tanto, es imprescindible la atencion de un
equipo multidisciplinario integrado por obstetrasy cirujanos pararealizar un
diagndstico etiol6gico precoz del abdomen agudo a la embarazada, donde,
sindudaslahistoriaclinicay laexploracion fisicaconstituyen las claves para
el diagndstico, y la garantia para el éxito posterior.

En ocasiones, |a presencia de una gestacion retrasalatoma de decisiones
terapéuticas ante € miedo de provocar alteraciones a embrién o al feto. La
frecuencia en el diagnostico del abdomen agudo a la embarazada es muy
variable, aproximadamente de 1 por cada 500 o 650 embarazadas. En dos de
cada 1000 embarazadas se necesita la terapéutica quirdrgica para solucionar
el problema. Seguin laexperienciadel autor se presentd unaincidenciade 1,9
por cada 1000 embarazadas en el Hospital de Baracoay con unaincidencia
de 21,1 por cada 1000 gestantes en Burkina Faso, Africa.

El abdomen agudo fue definido por Jonh B Deaver, profesor de la Uni-
versidad de Pennsylvania, que calificabacomo tal acualquier afeccion aguda
intrabdominal que necesitara tratamiento urgente y si fuera quirudrgico, en-
tonces se denominaria abdomen agudo quirdrgico.

El abdomen agudo quirurgico en la paciente embarazada puede definirse
como la afeccién aguda de una viscera abdominal, que de no aplicarse una
terapéuticaquirdrgicaen brevetiempo produce complicaciones cadavez més
graves que pueden ocasionar la muerte de la madre y €l feto. Teniendo en
consideracién que |l os cambios anatomofisiol 6gicos del embarazo tardan unos
dias en regresar ala normalidad en la mujer después del parto, extiende el
concepto de abdomen agudo hasta los primeros dias del puerperio.
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Consider aciones anatomicas

Es util describir algunos cambios en la anatomiay fisiologia femenina
durante el embarazo, que tienen repercusiéon en todos los sistemas y sobre
todo en los drganos intrabdominal es necesarios para el diagnéstico y trata-
miento de las diversas af ecciones que causan un abdomen agudo quirdrgico.
En primer lugar, debido a que €l Utero gravido aumenta de forma progresiva
su tamarfio, con él desplazay cambia de lugar anatdmico, las visceras que lo
rodean y puede causar en ocasiones rotaciones o volvulaciones de algunos.
Esto trae como consecuencia gque al buscar |os signos tipicos de los procesos
intrabdominal es agudos no se encuentren en su proyeccion clasicay por tan-
to surjan serias dificultades diagnésticas s no se tienen en cuenta.

El Utero aumenta de forma progresiva su peso, de 70 g en la mujer no
grévidaa 1100 g en el embarazo atérmino. El volumen delacavidad uterina
pasa de ser virtual areal con una capacidad de méas de 6 L. El crecimiento
uterino desplaza las visceras abdominal es haciaarriba, afueray loslaterales,
provocando la separacion progresiva del peritoneo parietal y viscera. El in-
testino se hace més vulnerable alos traumatismos externos, y cuando se pro-
duce una lesién hay menos probabilidades de que aparezcan los sintomas
habitual es por irritacion parietal directa. Todo ello unido aladistension mecé
nicade lapared abdomina hace quelaexploracion fisicaseadificil y confusa.

El desplazamiento del epipldn y su limitacion en la movilidad disminu-
yen la capacidad para encapsular y delimitar los procesos supurativos
intrabdominales. En la semana doce de gestacion el Utero deja de ser
intrapévico, |o que convierte alos anejos en visceras abdominalesy aumenta
su vulnerabilidad. Ademas este comprime lavenacavainferior y arteriaaor-
ta, que ocasiona disminucion del retorno venoso, el volumen sistélico y €l
volumen minuto en posicion de decubito con éstasis venoso que puede pro-
ducir tromboflebitis en miembros inferiores.

A lapar de estos cambios anatomicos, ocurren cambios fisiolégicos en
todos | os sistemas de érganos debido ala accion de las hormonas propias del
embarazo y se describen |os més importantes en este tema:

— Estébmago: se produce unadisminucién de laproduccién dejugo gastrico

y lamotilidad, lo que retarda el tiempo de vaciamiento géastrico.

— Intestino delgado: existe disminucién de lamotilidad intestinal.

— Vesicula biliar: disminucion de su vaciamiento y formacion de bilis
litégena.

— Bazo: aumenta de tamario por un aumento de la volemiaen un 50 %y
anemiadilucional relativa que provoca fendmenos de hiperesplenismo.

— Elementosformes delasangre: existe un aumento de losleucocitosy las
plaquetas; el nimero de leucocitos se incrementa progresivamente a lo
largo del embarazo, en € tercer trimestre pueden ser normales cifras de
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12000 -16000 leucocitos'mm?, durante e trabgjo de parto y € puerperioin-
mediato se pueden alcanzar cifrasde 20000 eincluso 30000 leucocitos/mm?,
por esto, laleucocitosis debe ser val orada con precaucion.

Sistema endocrino: se produce un estado de hiperadrenocorticismo que
puede enmascarar, a menos en parte, las manifestaciones de inflamacion.
Sistemainmune: existe disminucién de larespuestainmune alainfeccion.
Sistema de la coagulacion: elevacion de los factores de la coagulacion
VII, VI, X, XI1'y del fibrinbgeno que ocasiona un estado de hipercoa-
gulacion.

Clasificacion

Existen multiples clasificaciones, generalmente se clasificaen cuatro gran-

dessindromes. Enlas Normasde Cirugia (colectivo deautores, 1989) aparece:

Sindrome peritoneal.
Sindrome oclusivo.
Sindrome hemorragico.
Sindrome mixto o indefinido.

Esimportante destacar que ademéas del sindrome que se presente, apare-

cen un conjunto de sintomasy signos que son comunes aestos en el discursar
del tiempo y el profesor Torroella Martinez Fortin o agrupa en:

Periodo inicial: esta caracterizado por manifestaciones simpaticas (ano-
rexia, epigastralgia, nauseas, vomitos y shock neurégeno).

Periodo de estado: aparecen lasdistintas manifestaciones delos sindromes
peritonitico, oclusivo, hemorrégico y mixto.

Periodo final: caracterizado por un sindrome toxico infeccioso por
peritonitis generalizada.

Clasificacion del abdomen agudo en la gestante segun
el agenteirritante del peritoneo

De acuerdo a agente que irrita a peritoneo, el abdomen agudo en la

embarazada se clasificade laforma siguiente:

[rritacion por contaminacidn por agentes microbianos:

» Apendicitis perforada.

» Enfermedad inflamatoriapélvica (situacion muy poco frecuenteenla
embarazada).

[rritacion por sangre:

»  Gestacion ectdpicaaccidentada.
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— lrritacion quimica:

e Pancredtitis.

» Perforacion de Ulceragastrica
— Obstruccién de una viscera hueca:

*  Obstruccion intestinal.

*  Obstruccion del arbol biliar.

*  Obstruccion de las vias urinarias.
— Trastornos vasculares:

* Emboliaotrombosis.

* Otrasadteracionesvasculares.

Clasificacion atendiendo a su etiologia

— Digestiva: apendicitis aguda, pancreatitis, colelitiasisy colecigtitis agu-
das, asi como obstruccion intestinal.

— Urinaria: obstruccion uretral.

— Ginecol 6gica: torsion de un quiste de ovario, roturade quiste de ovario y
degeneracion roja de un mioma uterino.

— Propiadelagestacién: gestacion ectdpica accidentaday desprendimien-
to precoz de la placenta.

Por lo préctico que resulta, se propone clasificar el abdomen agudo qui-
rdrgico de lamanera siguiente:
— Abdomen agudo peritoneal.
— Abdomen agudo obstructivo.
— Abdomen agudo hemorragico.
— Abdomen agudo mixto.
— Abdomen agudo obstétrico.
— Abdomen agudo traumaético.

Los que serén descritos en este libro con sus peculiaridades durante €l
embarazo y |las af ecciones mas frecuentes.

Valoracion del dolor abdominal agudo
en la paciente embar azada

En la gestante es muy importante la correctainterpretacion del dolor abdo-
minal agudo, yaque son frecuentes|as entidades que causan dolor abdominal en
los digtintos trimestres de la gestacidn, los que obedecen a causas puramente
obstétricas y resuel ven con tratamiento médico especifico y dgunas dependientes
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deotrosérganosy sistemas, pero también de tratamiento médico. Por o tanto, es
preciso determinar S |a paciente presenta una afeccién agudaintrabdomina que
necesite tratamiento quirdrgico urgente o unaafeccion que se resuelve con trata
miento médico. Para esto es fundamental saber reconocer |os signos de alarma
(invariantes) (Fig.1.1), definidos por € profesor Esteban Regalado en 1992 que se
presentan en € abdomen agudo quirdrgico, presentes en lapaciente embarazaday
otros que pueden estar (variantes) en este (Figs.1.2y 1.3) que ayudan a diagnos-
tico precoz y en consecuencia salvar lavida de la madre y su hijo, pues, sgue
siendo laclinicael mésimportante medio diagnéstico del abdomen agudo.

Fig. 1.1. Signos de alarma (invariantes). M odificado de Regalado E. Abdomen agu-
do quirdrgico. Importancia delos signosinvariantes. LaHabana: Editorial Ciencias
Médicas; 1992.

Fig. 1.2. Signos que pueden verse en € abdomen agudo quirdrgico (variantes) Mo-
dificado de Regalado E. Abdomen agudo quirurgico. Importancia de los signos
invariantes. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 1992.
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Nduseas y vomitos
Antecedentes Defeca con sangre
Dolor abdominal
agudo y embarazo
No defeca — Sa do G
No expulsa gases AETACO YRR
Fiebre y escalofrios

Fig.1.3. Sintomas del abdomen agudo quirdrgico en la embarazada (variantes).
Modificado de: Regalado E. Abdomen agudo quirurgico. Importancia de los signos
invariantes. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 1992.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico

Lamujer durante el embarazo presentacambiosfisiol 6gicos que modifican
lasfunciones hormonales, hematol égicasy metabdlicasreflgjadas en los resul -
tados de los exdmenes del |aboratorio clinico y que hay que tener en cuenta
cuando seva aracon unaenfermedad asociada, yaque se pueden cometer erro-
res diagnosticos. Esimportante recordar que en e momento de interpretar una
prueba de laboratorio predominaél juicio clinico del facultativo. Los cambios
hormonal es producidosy que son Utiles pararealizar €l diagnéstico de embara-
Z0 no se comentaran por no gjustarse a los objetivos del presente libro, sobre
los mismos se puede ampliar en lostextos de laespeciaidad.

Cuadro hematol6gico: 1a hemoglobina suele estar normal o aumentada,
aunque suelen aparecer valores disminuidos por lahemodilucion acausa del
exceso de plasmacirculante. Puede aparecer anemiamicrociticae hipocromica
por bajos niveles de hierro, sobre todo apartir del segundo mes de gestaci on.
Las cifras de leucocitos suelen estar elevadas durante todo el embarazo, al-
canzando cifras maximas en €l tercer trimestrey en € periodo del parto.

Vel ocidad de sedimentacion globular: se elevaa partir del segundo mes
de gestacion y permanece aumentada durante todo €l tiempo. Estos estudios
pierden un poco de valor cuando se diagnostica el abdomen agudo yaque sus
cifras pueden ser confusas.

Fibrinégeno: cobramayor importanciaal evaluarlo con ladeterminacion
delaeritrosedimentacion ya que cuando esta normal o baja suele ser por una
hipofibrinogenemia. Hay que sospecharla en presencia de complicaciones
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obstétricas como la placenta previay € feto muerto, en los que se producen
depdsitos de fibrina con disminucién del fibrindgeno. Al final del embarazo
cobra mayor importancia ya que la eritrosedimentacion normal o baja, la
hipofrinogenemiay el sangrado durante el parto pueden conllevar a una he-
morragia profusa con shock hipovolémico.

Orina: puede aparecer albuminuria, glucosuriay presenciade lactosaasi
como un aumento de la leucocituria, si esta es persistente deben realizarse
estudios de microbiologia. La glucosuria durante el embarazo no constituye
de manera obligatoria un hallazgo anormal ya que existe un aumento del
filtrado glomerular con unadisminucién de la capacidad dereabsorcién dela
glucosafiltrada

Grupo y factor: esdeimportanciaen el embarazo normal y en el compli-
cado por la determinacion del factor Rh negativo y pararealizar las pruebas
de sensibilidad paralatransfusién en caso de una hipovolemia por sangrado.

Quimica sanguinea: es frecuente la hipercolesterolemia, hay disminu-
cién delos niveles plasmaticos de creatininay ureapor €l aumento del indice
defiltrado glomerular durante el embarazo y se pueden encontrar valores a
lamitad de lo normal.

Depuracion de creatinina: Util para determinar la funcién renal en e
embarazo.

Amilasa sérica en sangrey orina: de gran valor cuando se sospecha una
pancreatitis aguda. Hay tendencia a la hipoproteinemia, hipoglucemia e
hipocal cemia, todos de valor para evaluar el medio interno y metabdlico de
las pacientes con abdomen agudo quirdrgico.

Glucemia: debe realizarse en el embarazo normal y en e complicado
paravalorar las necesidades deinsulina.

Coagulograma completo: muy importante ya que la paciente embaraza-
da es muy susceptible alacoagulacién intravascular diseminada durante los
procesos septicos.

Estudio a los contenidos obtenidos por puncion abdominal: se realizan
determinaciones histoquimicasy microbiol égicas.

Otras pruebas enzimaticas de valor sonlaLDH y laTGP.

Imaginoldgia

Radiogragia: se utilizacon precaucion en € embarazo por susefectosnocivos
parad feto, se reservan para casos especides y después del primer trimestre del
embarazo, aunque no se ha observado que la irradiacion de fetos humanos por
debgjo de 5 rads provoque malformaciones congénitas o crecimiento intrauterino
retardado, ni un aumento significativo enlaincidenciade abortosotumores. Los
rayos X pueden producir efectos nocivos sobre € feto como son: malformacio-
nes congeénitas (sobre todo del sistemanervioso central), crecimiento intrauteri-
no retardado, muerte embrionaria o fetal y oncogénesis posnata. La dosis de
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radiacion estimada que recibe € feto durante las exposiciones radiogréficas
diagnosticas en patol ogiaabdomina habitualmente es menor de 1 rad. Teniendo
en cuentaque e retraso en el diagnostico de a gunos procesos clinicos, como la
obstruccion intestind, conlleva una elevada morbilidad y mortaidad maternay
fetal, el uso delaexploracion radiogréficadebe considerarse deformaindividua
a vaorar riesgosy beneficios.

Los riesgos del diagndstico mediante |os estudios radiol 6gicos durante €l
embarazo son justificables cuando puede aportar informacion critica para €l
correcto diagnostico. En cuaquier caso, sempre que sea posible, se debe pro-
teger de maneraadecuadaa feto duranted primer trimestre. Enlatablal.1 se
puede ver la exposicion fetal estimada para los procedimientos radiol 6gicos
més comunesque permitea médico unaguiaparaé diagndstico por imégenes
durante el embarazo.

Tabla 1.1. Exposicion fetal estimada para |os procedi mientos radiogréficos
méas comunes. La exposicion depende del nimero de placas

Procedimientos Exposicién fetal
Radiografia de torax 2 vistas 0,02-0,0 mrad
Radiografia de abdomen simple 100 mrad
Pielografial V > 1rad?
Radiografia de pelvis simple 200 mrad
Mamografia 7-20 mrad
Estudios contrastados con bario (colon, estémago, etc.) 2-4rad

TAC de craneo o térax <lrad

TAC de abdomen o columna 3,5rad

TAC de pelvis 250 mrad

3 La exposicion depende del nimero de placas.

Tomado de la American College of Obstetricians and Gynecologysts. Guia para €l
diagnéstico por imagen durante el embarazo. ACOG Comité opinién No 299. Obst
Gynecol 2004;104:649.

Ultrasonido: este medio es muy importante ya que es practicamente ino-
cuo en lagestante y nos ayuda a diagnosticar un gran nimero de enfermeda-
des que causan abdomen agudo o a descartarlo, ademas ofrece informacién
sobre el bienestar fetal.

Resonancia magnética nuclear (RMN): posiblemente es inocua para €l
feto y puede sustituir alatomografia axial computarizada, e incluso a otras
pruebas radiogréficas. De todos modos es un equipo que esta poco extendido
en muchos hospital es, por |0 que su disponibilidad y experienciason escasas.
Seglin el Safety Committee of the Society for Magnetic Resonance I maging,
los procedimientos de RMN estan indicados en |as mujeres embarazadas si
otrasformas de diagndstico por imagenes no i oni zantes son inadecuadas, 0 si
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el examen brindainformaci6n importante que, de otramanerahayaque utili-
zar estudios que expongan aradiacion ionizante. No existen estudios aleatorios
gue demuestren seguridad de la RMN en el primer trimestre del embarazo,
incluso existen autores que han manifestado preocupacién sobre lesion tér-
micaal feto en el primer trimestre.

Pruebasexploratorias

Puncién abdominal: es unamaniobrafacil derealizar en lamismacama
de laenferma, que en diversas circunstancias de diagnostico incierto puede
orientar a diagnéstico y posible tratamiento.

Laparoscopia: muy Util para precisar €l diagndstico sobre todo en el pri-
mer y segundo trimestre de embarazo.

Laparotomia exploradora: siempre es el Ultimo recurso a acudir, pero a
veces es el Unico que permite hacer el diagndstico.

Cirugia videolaparoscdpica: hasta hace pocos afios el tema era
controversial, y en las etapas iniciales |a laparoscopia estaba contraindicada
formalmente durante el embarazo, en la actualidad debido alos reportes de
muchas series se ha considerado segura durante la gestacion incluso en €l
tercer trimestre. Existen recomendaciones importante de la American
Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons para la cirugia laparoscopica en
el embarazo.

Aplicacion del método clinico

Como severaen e transcurso del libro, € diagndstico de abdomen agudo en
el embarazo no esfécil y tiene sus particul aridades clinicas en cada caso. A con-
tinuacion setratara el orden | 6gico de cdmo examinar alagestante con un abdo-
men agudo para poder llegar d diagndstico o a menos a la decision de una
laparotomia. A pesar delos adelantos cientifico técnicosy del arsenal demedios
diagndsticos en laactudidad, sigue sendo laclinicad armamés poderosa.

Lo primero que se debe hacer alagestante con dolor abdominal agudo es
el examen clinico o historiaclinicaminuciosa, se miden los signosvitalesen
busca de sefid es de urgenciasevera (hemorragia, shock). Al mismo tiempo se
canaliza unavenaparamuestras de sangre delaboratorio y administrar liqui-
dos, asi como se procede a un interrogatorio profundo sobre el tiempo de
amenorrea (asi se tienen en cuenta las afecciones més frecuentes que apare-
cen en cadatrimestre). Seindagasobre las enfermedades previasy lahistoria
de la enfermedad actual, con énfasis en la semiologiadel dolor abdomina y
sintomas acompafiantes, ya que a pesar de |a atipicidad con que se presentan
las diferentes entidades en la embarazada, siempre la secuencia o el orden
cronol égico de aparicién de los sintomas es el mismo sea gestante o no.
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En larealizacion del examen fisico general se profundiza en e abdomen,
pues los signos de alarma del abdomen agudo quirdrgico casi siempre estan
presentes (sino todos, al menos dos); es preciso tener experiencia clinica 'y
habilidad parabuscarlos, puessi no se encuentran, no quiere decir que no estén
presentes. Debe existir una colaboracion estrecha entre obstetray cirujano.

Se aconsgjaexplorar alapaciente en posicion decubito supinoy luego en
dependenciadel sitio del dolor acostarlaen decubito lateral del 1ado contrario
al dolor paraque asi € Utero se desplace y poder examinar con facilidad el
sitio deseado. Es recomendable inspeccionar el abdomen para encontrar evi-
dencias de cicatrices de operaciones anteriores, se exploran los orificios
herniarios, aunque la hernia complicada es rara en este tipo de paciente ya
que €l Gtero gravido que actliacomo barreraimpide laentradade las visceras
en estos.

Las maniobras que se hagan ya sean en la pal pacion o percusion deben
ser gentiles y de forma suave para evitar que puedan desencadenar dolores
intensos en las pacientesy seimpidamastarde otravaloracién alamisma. Se
realiza un examen obstétrico, donde se palpa el Utero para precisar posibles
contracciones, laauscultacion del focofetal y seterminacon el examenvagina
y un tacto rectal.

Con los datos obtenidos es posible tener una sospecha clinicay poder
hacer unavaloracion en lagravedad de la paciente y salud del feto; se anali-
zan |os exdmenes complementarios previamente indicadosy si existe duday
el estado de la paciente lo permite se revalorard alas pocas horas para tratar
de encontrar algin nuevo elemento que oriente a diagndstico.

En varias ocasiones con |os datos obtenidos a interrogatorio, examen
fisico y examenes complementarios, no es posible establecer un diagnostico
etioldgico, pero si la necesidad de una intervencion quirdrgica. Entonces se
realizara una laparotomia diagndstica que sera también terapéutica en la
mayoria de |os casos.

A continuacion se muestraun algoritmo diagndstico que permitié al autor
hacer el diagndstico clinico en el 100 % de los casos y llegar a diagndstico
etioldgico en el 93 %. Solo en 9 casos no serealizod este antes de lainterven-
cién: 5 pacientes con quistes de ovario complicados, 3 embarazos ectpicos
derecho, y una paciente con un vélvulo de ciego, todos fueron diagnostica-
dosinicialmente con apendicitis aguda.

Criterios de intervencion quirdrgica
en embar azadas con abdomen agudo

— Criterios clinicos mayores:
» Reaccién peritoneal.
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e Contractura abdominal involuntaria.

* Percusion dolorosadel abdomen.

e Tumor abdominal agudo doloroso.

» Distension abdominal asimétrica (Fig.1.4).

Criterios clinicos menores:

e Dolor abdominal persistente.

»  Cutaneo mucosos: fiebre mayor de 38 °C, palidez, ictero.

*  Hemodinamicos: polipneamayor que 30 respiracion/min, taquicardia
mayor de 120 por min, hipotension arterial.

* Nauseasy vomitos.

¢ No defecani expulsagases.

» Sangrado vaginal.

Criterioshumorales:

* Anemiaprogresiva

» Leucocitosis mayor de 15 000 leucocitos/mmg.

» Indicios de coagulacion intravascular diseminada.

Fig.1.4. Distension abdominal asimétrica

En relacion a la decisiéon sobre la base de los criterios de intervencion

quirdrgica es preciso tener en cuenta:

Dos criterios clinicos mayores, més dos criterios clinicos menores, més
un criterio humoral (intervencion quirdrgica urgente).

Sin criterio clinico mayor, més tres menores, mas un criterio humoral
(revaloracion en 4 a6 h).
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SINDROME PERITONEAL

Capitulo 2

En el actuar diario, € cirujano se encuentra un nimero importante de
paci entes con af eccion intrabdominal, que sin unaintervencidn quirdrgicano
podrian salvar susvidas. Estaesunadelasrazonesen que resultaindispensa-
ble parael internista, seaclinico o cirujano, poseer un conocimiento solido de
los fendmenos fisiopatol 6gicos de la peritonitis, asi como su diagnostico y
tratamiento. A pesar de contar con nuevos y potentes antimicrobianos y €l
desarrollo alcanzado en las unidades de cuidados intensivos, lamortalidad de
estos pacientes alin es elevada.

Tan antiguo como el papiro de Eberseslaprimeramencion del peritoneo.
Sinembargo, fue en 1730 que James Douglas hizo unadescripcién detal lada,
no superada hasta lafecha

El peritoneo tiene un gran poder de absorcion (superficie de intercambio
de aproximadamente 1 m?tan es asi que se ha demostrado la presencia de
bacterias y toxinas en las vias linfaticas subdiafragméticas alos 6 min, des-
pués de lacontaminaci 6n bacterianadel peritoneo; y alos12 min enlasangre
gue provoca ateraciones en el sistema nervioso simpético, sobre el corazén
y € pulmén.

Definicion

El sindrome peritoneal esla afeccion de la serosa peritoneal ocasionada
por la perforacién o inflamacidn de una de las visceras contenidas en esta,
gue trae como consecuencia un proceso infeccioso intrabdominal.

Clasificacion

— Topogréafica:
e Locdizada
e Difusa

— Evolutiva:
e Aguda
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e Subaguda.
e Cronica
Etiopatogénica:

» Peritonitis primaria: es lainflamacién peritonea difusa de causa no
bien precisada y que se relaciona con trastornos del sistema inmu-
nitario, casi siempre monomicrobiana.

» Peritonitis secundaria: es la inflamacion peritoneal difusa que tiene
como causa unalesion de unavisceraintrabdominal y casi siempre
es polimicrobiana.

* Peitonitisterciaria: son las que persisten o recurren, apesar delostrate-
mientos aplicados, se ven con frecuencia en las unidades de cuidados
intensivos en pacientes con tratamiento prolongado. Los gérmenes mas
frecuentes son: enterococos, candidas'y estafilococos epidérmicos.

Fisiopatologia

Se describen tres etapas fundamental es en €l desarrollo de la peritonitis:

Contaminacion: al estar un 6rgano intrabdominal lesionado, salen los
microoganismos a peritoneo, sin respuestainflamatoria.

Infeccidn: se tiende a bloquear el proceso a inicio, con unalimpieza o
mediante lareparacion de laslesiones presentes. De estaformaseinicia
la respuesta inflamatoria local, en esta etapa se liberan citocinas como
mediadoresy seincrementalasintesis hepéticadelasproteinasdelafase
aguda.

Sepsis: esen estaetapadonde se produce unarespuestainflamatoriasistémica
al proceso infeccioso peritoneal . Dondelos mediadores o citoquinas|ibe-
rados tienen repercusion sistémicay se clasifican en, los que favorecen
€ procesoinflamatorio o proinflamatorias. FNT, IL1, IL6, IL8Y lascontrarre-
guladoras o antiinflamatorias. IL4, 1L 10, IL13, antagonistadel receptor dela
IL1, receptores solublesde FNT y FC delinfocitos T.

Lasprimeras son lasresponsables delos sintomasy signosqueindican la

respuestainicial alainfeccién: fiebre, taguicardiay taquipnea, segin Bone;
ademas son las responsables de activar por diferentes vias los sistemas de
complemento, coagulacion, fibrindlisis y los metabolitos del acido
araquidénico que amplifican larespuestainiciaday son extremadamente agre-
sivos mediante la accién de proteasas y radical es libres de oxigeno con dafio
en el endotelio vascular.

Las amplificadoras o contrarregul adoras como también se conocen, tra-

tan de controlar la produccion excesivade citocinasy contrarrestar sus efec-
tos adversos. De esta manera intentan controlar la respuesta inflamatoria
sobremodul ada.
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L as alteraciones de estas funciones normal es contribuyen aunarespuesta
inflamatoriainadecuadaintegrada con una respuesta biol 6gicaalainfeccion
con liberaciéon de ACTH y cortisol, en € orden metabdlico proteolisis mus-
cular y balance nitrogenado negativo. Lo cua puede conducir aladisfuncién
multiple de 6rganos y la muerte.

Cuadro clinico

— Dolor abdomina agudo.

— Fiebre.

— Taquicardia.

— Contracturaabdominal localizada o generalizada.

— Reaccién peritoneal.

— Percusion dolorosa

— Tumor abdominal agudo, doloroso, independiente del Gtero gravido.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico

Hemograma: leucocitosisy desviacién alaizquierda(mayor de 15000 x 10°).

Coagulograma: es muy importante ya que la paciente embarazada es muy
susceptiblealacoagulacién intravascul ar diseminada en |os procesos sépticos.

Prueba a los liquidos intraperitoneal es obtenidos por puncidn abdomi-
nal: cultivosy tincién de Gram.

Imaginologia

Ultrasonido.
Radiografia de torax anteroposterior de pie (procesos perforativos).

Pruebasexploratorias

Laparoscopia: en algunas ocasiones esmuy Util parael diagndstico opor-
tuno del sindrome peritoneal.

Apendicitis aguda

El Dr. Boyce, d referirse alaapendicitis aguda sefial 6: ... “ estaenferme-
dad no excluye razas ni estado social; se puede presentar desde la vida
intrauterinahastalaextremavejez. Puede ocurrir cuando la persona esta des-
piertao dormida, en el trabajo o jugando, en el aire 0 en el mar, en & campo

15
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de batalla 0 en medio del desierto, inclusive en € consultorio de un médico
para ser atendido por otra enfermedad. No existen condiciones bgjo las cua-
les se puede estar exento de ella’ ... A esta frase se puede agregar que puede
aparecer en cuaquier momento del embarazo, incluso en e puerperio.

Definicion

Fue descrita por primeravez por Hancok y citado por Incaen 1848 como
unacomplicacién en el embarazo. Se define como lainflamacién del apéndi-
ce cecal que obedece adiferentes causasindependientes del embarazo. Algu-
nos autores plantean una menor incidencia durante este a causa del efecto
protector de las hormonas femeninas en especial al tercer trimestre. En la
experienciadel autor, muchas de | as pacientes operadas referian haber tenido
cuadro clinico sugestivo de apendicitis o proceso inflamatorio pélvico con
anterioridad, |os que habian producido adherencias del apéndice cecal alos
anegjos o0 a Utero, y €l crecimiento uterino durante la gestacion angulabala
apéndice o latorcian, lo que facilitaba su obstruccion. Al parecer lavariante
anatomica del apéndice retrocecal y subserosa (Fig. 2.1), hace que la
angulacion congénita se acentlie alin més con lacompresion del Gtero grévi-
do en crecimiento y la hace mas susceptible de obstruirse.

=3
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Fig. 2.1. Apendicitis retrocecal y subserosa en una gestante de 18 semanas.
Apendicectomia de base a punta.
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Incidencia

Esvariadalaincidenciaen lasdiferentes|atitudes geogréficas, seguin Inca,
se presenta.con unafrecuenciade un caso cada 1500 gestantes, Brant |a sefia-
laen 0,06 % y Taylor, 1 cada 704 casos. En el Hospital de Baracoa se presen-
tacon unafrecuenciade 0,8 cada 1000 embarazos (L affita, 2007). En Burkina
Faso con una incidencia de 2,1 por cada 1000 (L affita, 2009). Es més fre-
cuente en los dos primerostrimestres de lagestacion con un predominio en €l
segundo trimestre (L affita, 2011).

Clasificacion

— Anatomopatol bgica:
e Apendicitis aguda catarral .
» Apendicitis aguda flegmonosa.
» Apendicitis aguda supurada.
» Apendicitis aguda gangrenosa.
e Apendicitis aguda perforada.
— Clinico etiol6gica:
» Apendicitis aguda no obstructiva: con perforacién, sin perforacion.
» Apendicitis aguda obstructiva: con perforacion, sin perforacion.
» Apendicitis aguda por obstruccion vascular: gangrena apendicular.
— Evolutiva:
» Apendicitis aguda sin perforacion.
» Apendicitis agudacon perforacién: con peritonitislocal, con absceso
localizado, con peritonitis difusa.

Patogenia

Por |o general laobstruccién de laluz apendicular (cualquieraque seasu
causa) es el proceso que desencadena el conjunto de eventos que serelatan a
continuacion: se aumenta el peristaltismo y lasecrecion delaluz del 6rgano
provocando aumento delapresion luminal con obstruccion linféaticay edema
transmural ., €l apéndice se distiende y laenferma se queja de doloresen la
regién periumbilical o epigéstrica por lainervacion visceral aferente.

Consecuente al edemay congestion vascular comienza la diapédesis de
losleucocitos que setraducen en nduseasy vémitosreflgjos, € procesoinfla-
matorio se acentlay el contacto de la serosainflamada al peritoneo parietal
provoca el dolor somatico referido por la paciente en € cuadrante inferior
derecho. Simultaneamente hay congestion venosay trombosis que ocasio-
nan isquemiadelapared apendicular que conducea infarto en el bordeantime-

17
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sentérico, el peor irrigado; la enferma se manifiesta con dolor fijo de tipo
peritoneal, dolor ala compresion eincluso rigidez muscular. Las partes méas
distales a la oclusion se adelgazan por distension, la mucosa se ulceray se
destruye a causa de necrosis. Por |o tanto, presentara febricula, taquicardiay
leucocitosis, que van en aumento por la absorcion de productos necrosados,
hasta provocar |a perforacion en una de las éreas necrosadas con derrame de
pusy, eventualmente, heces en la cavidad peritoneal.

La apendicitis aguda en € embarazo es grave tanto parala madre como
parael feto. Lamodificacion delaanatomiapor el crecimiento uterino; hace
que en ocasiones en el embarazo proximo al término, el epipldn e intestino
delgado sean desplazados legjos del apéndice y por tanto, impiden lalimita-
cién de lainfeccion en caso de perforacion, con derramamiento de pusen la
cavidad peritoneal. Ademas el Utero gestante dificulta la coleccion de los
exudadosen € saco de Douglas, por lo cua laperitonitis difusaes masfrecuen-
te. Aparecen consecuencias como €l aborto o adelantael parto, yaqued Utero
se contraey serelgaaternativamentey dificultalalimitacion del proceso.

Cuando se ha formado una peritonitis localizada, a vaciarse € (tero,
disminuye de tamafio y deshace las adherencias que habian delimitado el
proceso, |o que conduce aquelaperitonitislocalizada se difunday se genera-
lice entodo el peritoneo.

Cuadro clinico

Esclasico considerar alaapendicitis aguda en las gestantes como una de
las formas clinicas especiales. Generalmente en |os dos primeros trimestres
del embarazo |os sintomas difieren poco de los presentados por la mujer no
embarazada. Las manifestaciones clinicas son las siguientes:

— Dolor abdominal agudo, generalmente de comienzo en epigastrio o re-
gion periumbilical, que luego selocalizaen fosailiacaderecha o un poco
haciaafueray arriba.

— VOmitos, tiene més valor después del primer trimestre ya que en el pri-
mero puede confundir con unaemésis gravidica por lo que el cirujano lo
debe tener en cuenta ala hora de evaluar este sintoma.

— Fiebre.

— Constipacion, aunque pueden aparecer diarreas.

Examen fisico

Baeren 1908 describid lamigracion del apéndicey d ciego en el embarazo
(Fig. 2.2), d sexto mesestaa nivel delacrestailiacay d término de lagesta-
cién en e cuadrante superior derecho, aunque esto varia seguin lafijacién del
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ciego ala pared posterior. Ademas, €l cuerpo uterino se interpone entre el
apéndicey la pared abdominal y en consecuencialos puntos clasicos de Mc
Burney y Lanz no se encuentran en €l emplazamiento tipico mas que en los
tres primeros meses de embarazo. En estos casos es preciso buscarlos con la
gestante en posicion decubito lateral izquierdo no solo en el punto de Mc
Burney sino anivel de flanco e hipocondrio derecho.

Fig. 2.2. Migracion del ciego y apéndice durante el embarazo.

Es importante buscar el signo de Alder, pues permite diferenciar la
apendicitis aguda de los procesos uterinos. Segun Oliva, € punto de mayor
sensibilidad seidentificaen laposicion decubito supino, despuésseponeala
gestante en decubito lateral izquierdo, por lo que el Utero se desplaza a la
izquierda, y se localiza nuevamente el punto de mayor sensibilidad. En los
procesos uterinos €l dolor se desplaza a la izquierda junto con é, mientras
gue en laapendicitis se mantiene en e mismo lugar.

Es a partir del sexto mes en que el Gtero se desplaza ligeramente a la
izquierda, provocando tensién en el ligamento redondo derecho, o que pue-
de ocasionar dolor intenso en fosailiaca derecha, que puede confundirse con
un dolor apendicular. Es frecuente que a hacer presion sobre el borde iz-
quierdo del Utero se produzcadolor en el borde derecho, en algunos casos|os
movimientosfetal es pueden exacerbarl 0. Otros elementos que pueden apare-
cer en el examen de la enferma son | os siguientes:

— Contracturaabdominal: aunque menosintensapero localizadaen € sitio
del apéndice (gran valor).
— Reaccién peritoneal (Blunberg positivo).
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— Percusion dolorosa

— Fiebre: aveces ausente.

— Taquicardia: no sufre modificacion con e embarazo, pero cuando est4
por encima de 120/min, sospechar complicacion.

Dadalagran laxitud delapared abdominal conformeel Utero aumentade
tamario, y separa esta de |os otros 6rganos abdominales, es dificil encontrar
contracturamanifiesta o hipersensibilidad de rebote de maneraclasica, sobre
todo si el apéndice se encuentra por detrés del Utero gravido o en posicion
retrocecal . Encontrarlas dependerd en gran medidade laexperienciadel exa-
minador y de la sospecha del diagndstico, asi como del tiempo de evolucion
del cuadro clinico. Lo que ha llevado a agunos autores a plantear que la
hipersensibilidad de rebote y contractura no sean especificos, asi como en la
serie de Weingold no se detectaron defensa ni dolor ala descompresion en
maés de la mitad de los casos de apendicitis durante el tercer trimestre. Aun-
gue también refieren un gran porciento de apéndices normales en la
laparotomia.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico

Hemograma: en el embarazo normal aumentan los leucocitos, cuando
existe una leucocitosis por encima de 15 000 x 10° tiene gran valor para €l
diagnéstico. Aunque resulta mas util considerar |a proporcién de los
polimorfonucleares que generalmente estan elevados en los procesos
apendiculares.

Orina: es (til para descartar la pioel onefritis gravidica.

Imaginologia

Ultrasonido: algunos autores como le dan gran valor a ultrasonido de
altaresolucion y con técnicas de compresion graduada para el diagnéstico.
Se describen como signos ultrasonograficos la visualizacion de unaimagen
tubular alargada ecolUcida de mas de 6 mm y que no se comprime en fosa
iliaca derecha que puede corresponder a apéndice cecal dilatado con edema
delapared (Fig. 2.3), asi como visualizacion de imégenes ecogénicas origi-
nadas por fecalitos calcificados dentro del apéndice cecal que originan imé&
genes en diana. Aunque después de |as 35 semanas de gestacion esta técnica
se dificulta por el tamafio del Gtero.

Tomografia axial computarizada y resonancia magnética nuclear: en es-
tos estudios hay que evaluar larelacion riesgo beneficio, no obstante en una
serie reciente de 148 gestantes con cuadro clinico sugestivo de apendicitis
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aguda, reporta una positividad de 14 pacientes por RNM, con solo 9 pacien-
tes con falso positivo de las 134 restantes, planteando que la RMN es una
técnicavdlidaparadescartar un cuadro clinico apendicul ar agudo en gestantes.

Patient B
01 agrnostic :
CLINIQUE EL FATE

Fig. 2.3. Apéndice cecal dilatado con edema de la pared, pequefia coleccion por
debgjo de este.

Pruebasexploratorias

Laparoscopia: de gran valor en todos lostrimestres en caso de dudas. No
obstante, todavia existen situaciones en que €l abordaje laparoscopico es
motivo de controversia, como es la atencién de la afeccién quirdrgica no
ginecol 6gica durante el embarazo. Los tedricos efectos del neumoperitoneo
sobre el feto, la ocupacion del espacio de trabajo por €l (tero gravido y la
posibilidad de pérdida fetal, en el contexto de un procedimiento quirdrgico
no estandarizado, han hecho que € embarazo se haya considerado como una
contraindicacién absoluta para la utilizacién del abordaje laparoscdpico. A
medida que los cirujanos ganan experiencia en la cirugia laparoscopicay se
han desarrollado instrumentales y equipos apropiados, muchas situaciones
consideradas inicialmente como contraindi caciones paraeste tipo de aborda-
je han sido progresivamente reevaluadas; con laaparicion recientey progre-
sivadeliteraturaal respecto, sugiere que estaopcidn terapéuticaes seguraen
la paciente grévida.
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Diagndéstico diferencial

El diagndstico diferencial de laapendicitis en unaembarazada se basa en:
— Pidonefritis.
— Cdlicorena por litiasis.
— Absceso tuboovérico.
— Colecigtitisaguda.
— Inflamacién pélvica.
— Neumonia de base derecha.
— Embarazo ectdpico.
— Abrupto placentario.
— Sindrome del ligamento ancho.
— Sindrome de la venaovéricaderecha.
— Torsién de un angjo.
— Pancrestitis aguda.
— Sindrome oclusivo.
— Infarto de tumores anexiales.

En ocasiones en las apendicitis supuradas o perforadas ocurren contrac-
ciones uterinas que pueden confundir con el trabajo de parto, por |o que debe
explorarse el cuello del Gtero. El diagndstico esdificil y puede pasar inadver-
tido muchas veces, y con €llo se pierde la oportunidad y momento éptimo
parael tratamiento quirdrgico.

Complicaciones

— Plastron apendicular.
— Absceso localizado.
— Peritonitisdifusa.

— Pileflehitis.

— Aborto.

— Parto pretérmino.

— Muertefetad.

— Muerte materna.

Tratamiento quirurgico

Incluye laincisién paramedia derecha que se extendera mas hacia arriba
en dependencia de las semanas de gestacion. Generamente se realiza en €l
punto de maxima sensibilidad (muscle splinting).
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Laincisién de Mc Burney puede ser realizada en cualquier trimestre,
siempre que se esté seguro del diagndstico y la zona de maxima sensibilidad
esté ubicadaen este lugar. En dependenciade las caracteristicas del apéndice
y las condiciones locales se procede de laforma siguiente;

— Apendicitis aguda no complicada: apendicectomia.

— Absceso apendicular: drenaje extraperitoneal en el sitio mas declive.

— Apendicitis perforada en la punta con peritonitis localizada: apendicec-
tomiay drengje.

— Apendicitis perforada en su base con peritonitis generalizada: apendi-
cectomia con cecostomia por sonda.

— Enembarazos proximos a término, si € Utero tiene caracteristicas sépti-
cas se debe valorar larealizacion de cesérea e histerectomia.

— Lahisterectomia se decide sobre labase de indicaciones obstétricasy del
grado de peritonitis.

— Entodaslas peritonitis se realizalavados abundantes y se deja drengje.

Latocolisis no se recomienda rutinariamente; a no ser que existan con-
tracciones uterinas demostradas.

Actualmente se plantea la realizacion de apendicectomia laparoscopica
como seguray eficaz, cuando son realizados por personal con adiestramiento
y experienciaen cirugiatradiciona y endoscOpica paratratar apendicitis en
gestantes sobre todo en |os primeros trimestres. Aunque en estudios recien-
tes, Walsh plantea que la apendicectomia abierta resultaria ser la via més
segura en pacientes embarazadas, con una tasa de pérdida fetal inferior ala
apendicectomiavideoendoscopica. Laincidenciade apendicitis perforadaes
mayor en el tercer trimestre por las dificultades diagnosticas que aparecen a
medida que avanza el embarazo.

En sentido general se planteaque ante la sospechaclinica, se debe operar
deurgencia, espreferible que se extirpe un apéndice normal durante el emba-
razo, lo que ocurreen el 30 % deloscasos, adejar evolucionar unaapendicitis
aguda que incrementa €l riesgo para la vida de la madre y € feto, y que
representa unatasa de mortalidad maternade un 5 aun 10 %.

Bonfante, sefiala una mortalidad fetal de un 50 %, en el estudio no hubo
mortalidad materna o fetal por esta causa. La mortalidad materna es mayor
gue en la poblaciéon general. La mortalidad perinatal también esta elevada
sobre todo aexpensas delamortalidad neonatal precoz, debidaal aumento de
latasa de partos prematuros. La frecuencia de abortos durante el primer tri-
mestre esta aumentada cuando el (tero esta comprometido en la peritonitis.
Igualmente se relacionan con la mortalidad materna la perforacion, la
peritonitisy por tanto el retraso diagndstico.
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Colecistitis aguda

Como se havisto en el transcurso del libro las adaptaciones fisiol gicas
durante el embarazo pueden aterar la respuesta de la mujer ante una enfer-
medad intrabdominal, 1o que hace € diagndstico mas dificil. Se conoce que
en el transcurso del embarazo, laformacion debilisy lafuncion delavesicu-
la biliar sufren cambios que predisponen ala aparicién de col€elitiasis. Esto
puede demostrarse debido aque en lagestacion por laaccion delaprogesterona
existe disminucion de la contraccién vesicular y un aumento del volumen
residual; provocando estasis de bilis que asociado con el aumento de la satu-
racion del colesterol durante el embarazo podriaexplicar laalta prevalencia
de cdlculos de colesterol en mujeres con antecedentes de gestacion previa.

Definicion

Eslainflamacion aguda de lavesiculabiliar causada principal mente por
céculos.

Incidencia

La colecistitis aguda se presenta con unaincidenciade 1 cada 1 600 a
10 000 embarazos. Lu, Curret y Sayeed lareportaentre 0,05y un 0,3 %; para
otros oscilaentre 0,05a0,8 % y en el estudio &l Hospital de Baracoa fue de
0,4 por cada 1000 gestantes (L affita, 2007) y de 1,8 en un hospital de Africa
(Laffita, 2009), en los cualesfueron masfrecuentesen las gestantesmultiparas.

El hecho de quelalitiasis vesicular seamaésfrecuente en mujeres en edad
reproductiva ha sugerido una posible correl acion entre el aumento de lapro-
duccién hormonal o la€elevacion del colesterol sanguineo durante €l embara-
zoy laproduccién de célculos biliares, asi como €l estasis mantenido por la
obstruccion delos célculos del conducto cistico y lasinfecciones bacterianas
ha sugerido lainflamacién de lavesiculabiliar biliar.

Clasificacion

— Litidsica
— Alitidsica
» Infecciosa: fiebretifoideay gangrena por gérmenes anaerdbicos de-
bido a sepsis generalizada.
e Quimica.
*  Mecanica.
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e Tumoradl.
e Vascular.
¢ Parasitaria

Patogenia

El proceso de colecistitis por obstruccién del cuello o el conducto cistico
suele seguir lasiguiente secuencia: el obstaculo a paso delabilisal colédoco
produce normalmente un aumento de lasecrecioén delavesiculay ladistiende
en formagradual y progresiva, con ello seiniciala compresion de los vasos
sanguineosy linfaticos de la pared. Con el aumento de peso, el 6rgano des-
ciende de su posicion normal einterfiere lairrigacion del plexo vascular del
conducto cistico. Lainfeccién, en la mayoria de los casos, es un fendmeno
secundario al dafio vascular o al menos alaalteracion en su irrigacion.

Cuadro clinico

El cuadro clinico difiere poco de la colecistitis aguda en una paciente no
embarazada, estas manifestacionesincluyen:
— Antecedentes de trastornos di spépti cos eintol eranciaa col ecistoquinéticos.
— Dolor abdominal agudo localizado en epigastrio, en hipocondrio derecho
con irradiacion ala espalday hombro derecho.
— Néuseasy vomitos.
— Fiebre.
— Taquicardia.
— Ictericiaen un porciento de los casos.

Examen fisico

— Sepapatumoracion en hipocondrio derecho por debajo del reborde cos-
tal (independiente del Gtero), muy dolorosa “vesicula palpable’. Se en-
cuentramejor con la paciente lateralizada hacialaizquierda.

— Maniobrade Murphy positiva.

— Contractura.

— Reaccidn peritoneal.

— Percusion dolorosa

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico

Hemograma: leucocitosis con desviacion alaizquierda.
Enzimas hepaticas. pueden estar elevadas, sobre todo |as transaminasas.
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Imaginologia

Ultrasonido: diagndstico positivo en € 90-95 % de los casos, se observa
vesiculaconiméagenes de ciculosen suinterior y paredes engrosadas (Fig. 2.4),
ademas puede mostrar colecciones perivesicularesy posibledilatacion delavia
biliar principa con lapresenciade cdculos.

Laparoscopia: innecesaria cuando se dispone de ultrasonido.
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Fig. 2.4. Colecistitis aguda, se observa el edemade la pared.

Diagndéstico diferencial

— Afeccionesmédicas:
e Hepatitis aguda.
» Colestasisintrahepética.
» Colicorend.
» Codlicohiliar.
* Neumoniade base derecha.
— Afecciones propias del embarazo:
e Preclampsiasevera
» Higado graso agudo del embarazo.
» Dailo hepatocelular asociado atoxemia.
» Disfuncion hepatica asociada a hiperémesis gravidica.
¢ Hematoma subcapsular agudo.
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— Afecciones quirargicas urgentes:
e Pancreatitis aguda.
* Rupturade lacépsula hepdtica.
e Volvulointestinal.

Complicaciones

— Empiemavesicular.

— Gangrenavesicular.

— Perforacion vesicular.
— Plastréon vesicular.

— Abscesos subfrénicos.
— Abscesosinterasas.

— Peritonitisdifusas.

— Pancreatitis aguda.

— leohiliar.

— Fistulabiliar externa.
— Fistulahiliar interna.
— Colangitis aguda supurada.
— Aborto.

— Parto pretérmino.

— Muertefetal.

— Muerte materna

Tratamiento

Tratamiento médico

El tratamiento es inicialmente médico, si no se asocia a pancredtitis,
colangitis o ictero obstructivo, y consiste en aspiracion nasogastrica, reposi-
cién hidroel ectralitica, analgesia adecuaday antibi6ticos de amplio espectro
si se sospechainfeccion. La colecistectomia se realiza en caso de fracaso del
tratamiento médico, sospecha de perforacion, sepsis o peritonitis, 0 en caso
de episodios repetidos de colico biliar o colecigtitis. Si lacirugiano esurgen-
te, seprefiererealizar en el segundo trimestre del embarazo, pues|asrepercu-
siones sobre madre y feto son minimas yaque € periodo de abortos espont&
neos ha pasado, la organogénesis es completa y € Gtero no tiene tamafio
suficiente para entrar en el campo quirudrgico, €l riesgo de parto pretérmino
ocurre en €l tercer trimestre.

Tratamiento quirargico

Algunos autores plantean el tratamiento quirdrgico como primera alter-
nativa debido a
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— Reduce € uso de medicamentos.

— Altarecurrenciadel episodio de colecistitis en dependenciadel trimestre
de gestacion.

— Reduccioén del peligro de complicaciones que amenacen la vida de la
medrey el feto como perforacion, sepsisy peritonitis (todas estas de tra-
tamiento quirdrgico).

— El riesgo del desarrollo de pancreatitis aguda.

Se readliza la colecistectomia por la técnica habitual (Fig. 2.5), con una
incision subcostal de Kocher como si no setratara de una paciente embaraza-
da, con laprecaucion de no manipular excesivamente el Utero. Este procedi-
miento es seguro, no se reporta con muchafrecuenciacomplicacionesgraves
ni pérdidafetal.

Fig. 2.5. Colecistectomia por técnica habitual. LDH- 16bulo derecho, LIH- 16bulo
izquierdo, VB- Vesiculabiliar.

En la actualidad se prefiere el tratamiento quirdrgico por video
laparoscopiacon resultados muy alentadores. No existe contraindicacion para
larealizaci 6n de unatécnicaendoscdpicadurante el embarazo, ano ser por la
dificultad ocasionadaa término por € volumen uterino, que causadificulta-
desalahorade realizar el neumoperitoneo.



Sindrome peritoneal

Se efectlia laintervencion de col ecistectomia por laparoscopiaen emba-
razo por las ventgjas que presenta esta técnica sobre la laparotomia clésica,
en relacion al beneficio de la madre, en cuanto a més comodidad y menor
dolor posoperatorio, se afiade una disminucion del riesgo obstétrico y fetal.
L as pérdidas fetal es por |aparotomias en el embarazo han sido calculadas en
un 5 %. De los casos descritos en la literatura internacional tratados por
laparoscopia, sereportaun 3,7 % de pérdidafetal posterior a procedimiento
laparoscopico, sin morbilidad materna.

Laintervencion por laparoscopia evita las manipulaciones excesivas de
la cavidad abdominal que aumentaria el riesgo de parto pretérmino. Debido
al volumen uterino y a embarazo es preciso mantener algunas precauciones
Como:

— No colocar vias bajas de acceso ala cavidad abdominal.

— Utilizar latécnicade Hasson (abierta) paraminimizar el riesgo de lesion
uterina.

— No mantener una presion intraabdominal mayor de 10 mm Hg.

—  Bvitar manipulaciones uterinas innecesarias.

— Control ecogréfico de la actividad cardiaca fetal antes, durante

(transvaginal) y después de laintervencion.

L as principal es contraindicaciones de lalaparoscopia en €l embarazo in-
cluyen €l riesgo embrionario y fetal por |a hiperpresion abdominal, lautiliza-
cién del anhidrido carbonico para € neumoperitoneo y €l riesgo de lesién
uterina. En el segundo trimestre la col ecistectomia se puede realizar sin difi-
cultad, pues aporta beneficios a las pacientes propios de la técnica
laparoscopica, sin que existan efectos perjudiciales sobre el feto.

En caso de colecistitis aguda con cédculos en la via biliar principal, la
colangiografia no esté aconsejada, |a colecistectomia abierta con coledoco-
tomiay extraccion de los calculos es € proceder aredlizar. Si el embarazo
estd proximo a término, la colangiografia se hara después del parto, solo en
casos excepcionales en etapas tempranas de embarazo, se hara después del
periodo de organogénesisy con proteccion abdomina parael Gtero.

Existen publicaciones que realizan colangio pancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) con esfinterotomia sin radiaciones, y en los Gltimos 5 ca-
sos, realizaron col edocoscopi aendoscopi cadespués de laesfinterotomia. Con
estaUltimamodalidad, no es necesario realizar fluoroscopia, por tanto parece
un procedimiento prometedor. Seplantealautilizacion del ultrasonido como
guia para la realizacion de le esfinterotomia 'y colocacion de catéteres de
extraccion de calculos.

En resumen, latécnica quirdrgica a emplear dependera de lainstitucion,
la preparacion y entrenamiento del cirujano, la gravedad de la paciente, asi
como €l trimestre del embarazo en que se encuentre la gestante.
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Perforacion del aparato digestivo
Definicion

Es la perforaci én aguda de una viscera hueca con salida de su contenido
a cavidad peritoneal y trae como consiguiente la peritonitis. La perforacién
ocurre fundamentalmente en la cara anterior del estbmago y duodeno, aun-
gue es poco frecuente en el embarazo debido a que la Ul cera gastroduodenal
es una de las afecciones que mejoran con la gestacion. Se reporta con una
estimacion de 0,3 por cada 1000 embarazos (L affita, 2009).

Etiologia

En la génesis de |a Ul cera gastroduodenal se mencionan factores como:
lossalicilatos, reserpinay ACTH, factores psi col 6gicosy vasoespasmo. Dentro
de las causas infecciosas se plantea la accion del Helicobacter pylori sobre
todo en las Ulceras duodenales. Se trata por |o general de pacientes no trata-
das o que abandonaron €l tratamiento, existe mayor posibilidad en las que
tienen larga historia de padecimiento.

Se describe a continuacion la peritonitis causada por perforaciones
gastroduodenales, provocadas por tomas de brebajes con fines abortivos y
las perforaciones intestinal es muy frecuentes en pacientes de zonas endémi-
cas defiebretifoidea

Cuadro clinico

Por 1o general existe el antecedente de Ul cera gastroduodenal de meseso
anos, toma de brebajes con fines abortivos o de la presencia de un cuadro
clinico toxinfeccioso con varios dias de evolucién y de manera sibita presen-
tan las manifestaciones siguintes:

— Dolor intenso, localizado en abdomen superior (signo de la pufialada
peritoneal de Dieulafoy). Lapaciente recuerda exactamente lahorade su
aparicion; la intensidad e irradiacién dependen del liquido derramado,
generamente o hacen aambos flancos por lapresenciadel Utero aumen-
tado de tamario (en €l tercer trimestre). El dolor seirradiaaambos hom-
bros, por irritacion diafragmética.

— Paciente rigida con | as piernas encogidas.

— Signos de hipovolemia: palidez, sudoracién, pulso rapido, hipotension
arterial.
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— Vomitos: reflgjosy escasos pues|aperitonitisllevaapardlisisdiafragma-
ticay ala contractura de los musculos abdominales, elementos funda-
mental es en su fisiopatol ogia.

— Esraralapresencia de hematemesis pero puede estar presente.

— Respiracion rgpida.

— Abdomen inmévil (no acompafia movimientos respiratorios).

— Palpacion: contractura abdominal que comienza por epigastrio, no se
observa la cléasica contractura en tabla después del tercer trimestre del
embarazo.

— Pérdida de la matidez hepética (signo de Jaubert): dificil de encontrar
pero de gran vaor cuando se localiza. Puede resultar confuso en embara-
Zos proximos a término si existe ileo paralitico con interposicion del
colon, por lo que se recomienda explorar la paciente en decubito |ateral
izquierdo y confirmarlo radiogréficamente en posicion de Pancoast.

— Percusion dolorosa

— Losruidos hidroaéreos pueden estar normalesy més tarde abolidos.

— Hay dolor al tacto rectal, detectando € fondo del saco de Douglas muy
sensible. En los embarazos atérmino, por €l descenso de la presentacion
es dificil encontrarlo.

Diagndéstico diferencial

El diagndstico diferencial debe realizarse ante la presencia de las enfer-
medades siguientes:
— Apendicitisaguda.
— Pancreatitis aguda.
— Colecigtitisaguda.
— Ruptura esponténea del misculo recto anterior abdominal.
— Codlico hiliar.
— Cadlico nefritico
— Neumoniasy bronconeumonias.
— Pleuresiasdiafragméticas.
— Infarto agudo de miocardio.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico

Hemograma: leucocitosismayor de 15 000 con desviacion alaizquierda.
Urea, glicemia, ionograma, gasometria y amilasa sérica: para estudio
del medio interno y diagnéstico diferencial.
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Imaginologia

Radiografia de abdomen simple de pie y en Pancoast: signo de
neumoperitoneo por interposicion deareentred diafragmay € higado (signode
Popper). S existe duda, introducir sonda nasogéstrica e insuflar 300-500 mL de
aireen posicion de Trendelemburg y repetir radiografia. Si e estudio esnegativo
no se descartael diagndstico.

Pruebasexploratorias

Puncion abdominal o lavado peritoneal: buscar la presencia de conteni-
do intestinal o pus libre en cavidad.

Prueba con el uso de colorantes como el azul de metileno: esta pruebase
indicasi existen dudas diagnésticas. Dos ampulas de colorante que se intro-
duce por € Leviny serealizaluego una puncion abdominal, si se extrae €
colorante es que hay perforacion.

Tratamiento

Se toman las medidas generales para toda paciente embarazada con ab-
domen agudo y se lleva a salén de operaciones en las mejores condiciones.

En € tratamiento quirdrgico generalmente, si setrata de una perforacién
gastroduodenal se realiza suturay epipoplastia con buenos resultados, no se
proponen realizar procedimientos curativos parala Ulcera péptica por € au-
mento innecesario del tiempo quirdrgico, 1o que expone lavidade lamadrey
d feto. En los casos de perforacién intestinal por fiebre tifoidea, se prefiere
reseccion y anastomosis. Si estd a menos de 20 cm de la valvulaileocecal:
reseccion y anastomosis ileocecal, si las condiciones localesy generales o
permiten, en ocasiones es necesario realizar ileostomia con losinconvenien-
tesy repercusiones gque este proceder trae sobre lamadrey € feto.

El diagnéstico de Ulcera perforada durante el embarazo no se hace con
frecuencia, porque no se piensa en esta, ya que es una de las enfermedades
gque mejora con la gestacion por la disminucion de la produccion de jugo
géstrico. Ademés, esfrecuente que las gestantes refieran sintomas como: nau-
seas, vomitosy acidez que se presentan en 10s procesos ul cerosos activos.
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SINDROME OCLUSIVO

Capitulo 3

Laoclusién intestinal es una complicacion raray potencialmente mortal
durante el embarazo. Fue Houston, en 1830 citado por Fallon en 1995 €
primero queinformd un caso de obstruccion intestinal en unagestante, desde
entonces se han reportado decenas de casos hasta la actualidad.

Definicion

Es la presencia de un obstaculo al transito intestinal que puede estar a
cualquier adtura dd tracto digestivo desde la primera porcion del duodeno
hastael orificio anal.

Incidencia

Su frecuencia es variable segiin serevisalaliteraturade 1 cada 1 500 a
16 000 embarazadas. Se ha reportado 0,04 por cada 1000 embarazos en
Baracoay 1,1 por cada 1000 en Burkina Faso. Esta grave complicacion se
puede ocasionar por el aumento de lapresion del Utero sobre las adherencias
intestinal es como consecuencia de operaciones abdominales anterioresy, en
algunos casos, por enfermedad inflamatoria pélvica, también se observacon
frecuenciaen el volvulo del intestino grueso, fundamentalmente el del ciego
y el sigmoides.

Douglas, en 1944 operd una paciente en cuatro ocasiones por vélvulo de
sigmoides y dos de estasas fueron en el embarazo. Pratt, en 1980 citado por
Pritochard (1981), plantea que €l vAlvulo, en especia el del ciego se ha ob-
servado al comienzo del puerperio después de lacesrea. Banura, en 1987 1o
ha operado en un embarazo de 20 semanas, el autor, 2009 en uno de 34 sema-
nas correspondiendo con un vélvulo del ciego subhepéticoy dosde sigmoides
en gestaciones de 36 y 38 semanas. Narjis, en 2008 reporta un volvulo de
sigmoides en un embarazo de 6 meses.

L os momentos mas propicios ala aparicion y establecimiento de la obs-
truccion intestinal son tres:
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— Enlamitad de la gestacion, cuando €l Gtero por crecimiento se hace un
6rgano abdominal.

— Al término, cuando la presentacion desciende.

— En e puerperio inmediato, cuando el Utero disminuye drésticamente su
tamario.

Etiologia

— Bridasy adherencias.

— Vdlvulosintestinales.

— Invaginacion intestinal.

— Herniascomplicadas.

— Parasitarias: Ascarislumbricoides (esrara, un caso por cada 2000 a 6000
gestantes).

— Tumores.

— Enfermedad inflamatoriaintestinal.

Cuadro clinico

— Cuadro clinico de dolor abdominal agudo, intermitente y tipo cdlico.

— Nauseas y vomitos abundantes que pueden |legar a ser fecaloideos.

— Ausencia de expulsion de heces ni gases por €l ano, aunque la paciente
puede defecar.

— Distensién abdominal : generalmente asimétrica. Esta puede enmascarar-
se en lagestante atérmino por el tamafio del Utero.

— Ruidos hidroaéreos aumentados en intensidad y frecuencia. Tardiamente
puede haber silencio abdominal.

— Esmuy importante palpar €l Utero durante los célicos abdominales para
diferenciarlos de las contracciones uterinas.

— Taquicardia.

— Alteraciones hidroelectroliticasy desequilibrio acido-bése.

— La contractura y reaccion peritoneal no aparecen hasta que ocurre la
necrosis del segmento intestinal afectado, por lo que es un signo de gra-
vedad.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico

lonograma y gasometria: es indispensable analizar estos métodos para
corregir oportunamente el déficit existente.
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Imaginologia

Radiografia de abdomen simple: se describen algunas imagenestipicas,
en el vélvulo del ciego se observa un gran nivel Unico ectopico con asas
delgadas dilatadas. En el del sigmoides dos niveles con un asa dilatada con
pérdida de las austras. En los casos de obstruccion por bridas se observan
niveles hidroaéreos a diferentes alturas o en escalera. Pero en las embaraza-
das por €l desplazamiento del intestino y la presenciadel Utero en ocasiones
no se observan estas imégenes (Fig. 3.1).

Fig. 3.1. Patron oclusivo en una gestante de 29 semanas.

Ultrasonografia: de gran valor en las obstrucciones intestinales por
invaginacion del intestino, por el cual se observalatipicaimagen en dia-
na, de escaso valor en las obstrucciones por bridas que se describe au-
mento del patrén gaseoso y signos de lucha. En algunas ocasiones se
pueden observar imagenes sugestivas de paquetes de Ascaris lumbricoides
(Fig. 3.2).

No es preciso la realizacion de otras pruebas exploratorias como la
laparoscopia por lagran distensién abdominal que presentala gestante debi-
do alaoclusion intestinal.
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SOSPECHA . DE PRAQUETE -DE
ASCARIS.

Fig. 3.2. Iméagenes de Ascaris lumbricoides en € lumen intestinal .

Bridasy adherencias
Definicién
Son estructuras conjuntivas entre los 6rganos abdominales, asi como en-
treestosy las paredes del abdomen, que pueden producir sindromesoclusivos.
En ocasiones aparecen fréagiles y laxas con mucha vascularizacién, otras
VECces se presentan como cordones gruesos, elasticos o rigidos, preferente-

mente entre el mesenterio y € intestino o entre & epiplén de una parte y la
pared abdominal de otra.

Incidencia

Aparece 1 por cada 1500 partos. Se encontr6 en un 0,04 cada 1000 emba-
razos (Laffita, 2007). En los Ultimos afios ha aumentado debido a la mayor
tasa de laparotomia en mujeres jovenes y mayor frecuencia de enfermedad
inflamatoria pélvica aguda.

Etiologia

— Congénitas (raras) (Laffita, 2011), reporta un caso en un embarazo de 28
semanas (Fig. 3.3).
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— Trauméticas.
— Infecciones de la cavidad abdominal como lainflamacién pélvica.
— Laparotomias.

=in il s L
Fig. 3.3. Oclusion intestinal por brida congénita que comprime el angulo esplécnico
del colon, en una gestante de 28 semanas.

Patogenia

Cuando laserosaperitoneal esdafiada o inflamadapor cualquier causase
produce fibrina, que crearapidamente adherencias entre las superficies adya-
centes en formade bridas 0 membranas; al quedar destruida, los fibroblastos
invaden la fibrina y la convierten en tejido fibroso. Las adherencias, casi
siempre provocan oclusiones simples, mientras que | as bridas ocasionan obs-
truccién con estrangulacién. En la embarazada se agrava por la presion del
Utero en crecimiento sobre las adherencias.

Se presentan por lo general en €l intestino delgado porque tiene mayor
longitud, méas movilidad, y menos calibre que el intestino grueso. Las
adherencias posoperatorias se producen generalmente por: fallos de la
peritonizacion, € empleo de compresas muy calientes, €l talco del guante de
loscirujanos, €l uso dedrenaje, € ileo paralitico posoperatorio, asi como una
determinada susceptibilidad individual paraformar adherencias.
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Cuadro clinico

L as manifestaciones clinicas dependeran del asa o las asas ocluidasy s
existe 0 no compromiso vascular. El cuadro clinico habitualmente esinvaria-
ble sean |as mujeres gestantes o no, presentdndose dol or abdominal tipo coli-
co, vémitos y constipacion, aungue estos sintomas pueden confundirse con
los presentados normal mente en las embarazadas, sobre todo |a hiperemésis
en el primer trimeste, que pueden retrasar el diagndstico y conducir acompli-
caciones. Los signos abdominales clésicos del cuadro oclusivo son més difi-
ciles de encontrar seglin avance el embarazo, donde la distensién abdominal
Se enmascara en una gestante a término por el gran tamafio del Utero. La
contractura y reaccion peritoneal, no aparecen hasta que ocurre la necrosis
del segmento intestinal afectado y es un signo de gravedad.

M edios diagnésticos

Radiografia de abdomen simple de pie: es e estudio fundamenta para
hacer el diagndstico, en la que se observan niveles hidroaéreos a diferentes
alturas o en escalera en proyeccion a sitio ocluido y en dependencia del
rechazo de las asas por € Utero gravido.

Complicaciones

— Isguemia mantenida con necrosisy gangrena del segmento afectado.
— Perforacion.

— Peritonitislocalizada (absceso).

— Peritonitisgeneralizada.

Tratamiento

Tratamiento médicoinicial

— Descompresién por sonda.
— Hidratacion.

— Antibioticoterapia.

— Oxigenoterapia.

Tratamiento quirargico

— Si hay adherencias o bridas Unicas, serealizalalisisy se compruebala
permeabilidad intestinal.

— Si @ segmento del intestino comprometido presenta dudas sobre su viabi-
lidad (compromiso vascular), se trata con suero tibio en compresas du-
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rante unos minutos, si mejora su coloracion, hay peristalsis y se puede
observar latir losvasosen €l mesenterio. De estaformase compruebaque
estaviable € segmento intestinal.

— Si presentacompromiso vascular sin perforacion e cirujano puede reali-
Zar reseccion intestinal con anastémosis término terminal.

— Si presenta perforacion con peritonitis generalizada se realizara resec-
ciénintestinal con anastémosistérmino termina méstoilettey drengje de
cavidad abdominal, asi como de posibles abscesos. También sereadlizara
cesarea 0 histerectomia en dependencia del tiempo de gestacion, ya que
estos procesos sépticos pueden afectar al Gteroy asu vez €l feto.

Volvulos del ciego

Son los responsables del 25 a 44 % de todos |os casos de obstruccion
intestinal. Estos se producen principalmente por una fijacién inadecuada y
en consecuencia provocan el desplazamiento de laviscera, amenudo excesi-
vamovilidad.

Clasificacion

Segun Hamilton y Mossman (1973), las variables mas comunes son:
— Ciego subhepdtico.
— Ciego lumbar derecho.
— Ciego pévico.
— Colon ascendente y descendente movil.

En condiciones normales el colon ascendente excepto en su porcién més
caudal (aproximadamente 2,5 cm) esta fusionado con la pared abdominal
posterior y cubierto por peritoneo en su cara anterior aambos lados. La per-
sistenciade unaporcion del mesocolon daorigen alo que se denominaciego
movil. En ocasiones, e mesenterio del colon ascendente no sefusionacon la
pared posterior. Este mesenterio largo permite que se produzcan movimien-
tos anormales del intestino o vélvulos del ciego y del resto del colon.

Diagnéstico

Requiere de un alto grado de sospechaclinica, sobre todo esimportante en
aquellas gestantes que presenten cuadro clinico de hiperémesis en d primer
trimestre. Es preciso descartar de formainicial estas causas. Por [o comun, de
estos sintomasy laresistenciaalarealizacion de estudios radiogréaficos (no-
cividad para el feto) puede haber demoraen € diagnéstico y consecuencias
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funestas para ambos; por otra parte son mas sugestivos en las embarazadas
entre el segundo y tercer trimestre. En ocasiones el cuadro clinico no difiere
de los demaés procesos que causan abdomen agudo quirdrgico, como se re-
porta en una embarazada de 34 semanas con cuadro clinico sugestivo de
apendicitis aguda que resulté ser un volvulo de ciego (Laffita, 2007).

Cuadro clinico

El sintoma principal del vélvulo cecal es e dolor abdominal tipo cdlico,
seobservan nauseas, vomitos pers stentes, constipacion o diarrea; clinicamente
las pacientes parecen tener una obstruccién del intestino delgado y muchas
proporcionan un antecedente de sintomas intestinal es.

M edios diagnésticos

Pruebas exploratorias

Radiografia simple de abdomen: eslapruebaexploratoriaideal y deelec-
cion para establecer el diagndstico. El volvulo cecal se observa como una
estructuraen formade rifion, llenade aire en el cuadrante superior izquierdo
y laconvexidad del asase dirige hacia estas. Aungue estaimagen puede apa-
recer en cualquier parte del abdomen (Fig. 3.4).

Enema de contraste hidrosoluble con bario: puede mostrar obstruccion
de la columna al nivel del volvulo. El extremo en uso del contraste sefida
hacia el sitio de latorsion.

Tratamiento

La obstruccién intestinal es una verdadera urgencia quirargica para la
madre y €l feto. El tratamiento se instaura lo mas precoz posible ya que €l
retraso aumenta las complicaciones transoperatorias y posoperatorias. Lain-
cision debe ser laabdominal media, y siempre se utiliza antibiticos de am-
plio espectro.

Lamortalidad maternapor lo general esdel 6 %y lamortalidad fetal del
25 %. El prondstico es peor cuanto mayor es lademoraquirdrgica.

Volvulos del ssgmoides

Es una complicacién rara en € embarazo y hasta ahora se han reportado
menos de 80 casos mundialmente. Son los més frecuentes del intestino grue-
soy su factor causal esla presencia de un mesenterio largo.
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Fig. 3.4. Vdlvulo de ciego en una gestante de 29 semanas.
Definicion

Aparecen por una volvulacion gque casi siempre se produce en sentido
retrogrado, con el segmento proximal frenteal distal, originando unavalvula
gue permite la entrada de gases y heces liquidas que impide su salida.

Incidencia

Constituye la segunda causa de obstruccion intestinal en el embarazo. Es
més frecuente en los hombres con una proporcion de 4:1, pues las mujeres
tienen la pelvis mayor lo que favorece la distorsion. Cuando se presenta en
las gestantes por lapresenciadel Utero gravido que ocupalapelvisy parte de
la cavidad abdominal es dificil 1a desvolvulacién espontéanea (Fig. 3.5).

Cuadro clinico

— Dolor abdominal tipo cdlico.
— Néuseasy vomitos.
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Fig. 3.5. Volvulo de sigmoides en una gestante de 34 semanas.

— Distensién abdominal intensa, asimétrica, sobre todo en los embarazos
de pocos meses. Enlagestante atérmino, esdificil reconocer laasimetria
en el abdomen.

Examen fisico

— Alapalpacion (inicialmente) en el primer y segundo trimestre del emba-
razo se encuentra un saliente con base en fosa iliaca izquierda, ligera-
mente a la derecha y sefiala hacia €l higado. En €l tercer trimestre, se
puede palpar € Utero rechazado hacialaderechapor unamasarenitentey
dolorosa que parte del flanco izquierdo.

— Timpanismoy dolor alapercusion.

— Signo de Kiwul (resonancia metalica).

— Tacto rectal: ampollavacia.

— Si hay compromiso vascular, se observa el mal estado general de la pa-
ciente que puede llegar al shock.

M edios diagnésticos

Estudio radiografico de abdomen simple: es |la prueba exploratoria de
€eleccidn en estos casos pues se puede ver laimagen tipicaen doble burbujao
los niveles hidroaéreos mixtos, asi como laimagen de un neumoperitoneo si
existe perforacion.
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Diagndéstico diferencial

Dado que € Utero y los angjos tienen la misma inervacion que e ileon
terminal, el sigmoides y € recto, es dificil precisar si € dolor abdominal
proviene de un 6rgano u otro. Es necesario hacerlo con:

— Vdlvulos deintestino delgado:
*  Oclusion mesentérica
e Pancreatitis aguda.

— Vdélvulosde ciego:

*  Oclusion agudadel estdmago.
— Vdélvulosdel sigmoides:

e Tumoresdel colon distal.

Tratamiento

Actualmente en algunas instituciones |0s cirujanos experimentados pre-
fieren la desvolvulaciéon por colonoscopia, y colocacion de sonda rectal
sobretodo parael volvulo del sigmoides; yaquelas posibilidades de éxito en
el del ciego son escasas, siempre y cuando no existan signos de peritonitis ni
evidencias de necrosis en lamucosa del colon en la endoscopia.

Enlosvélvulosdd ciego o del sigmoides sin compromiso vascular serea
liza desvolvulacion y pexia, este procedimiento pudiera hacerse por videola
paroscopia, en pacientes seleccionadas; pero s hay compromiso vascular se
impone lareseccion parael vélvulo del ciego y segun las condiciones locales
y generales se restablece d transito intestinal o se redliza ileostomia. De la
mismaforma se practica operacion de Hartman para el del sigmoides.

La cesérea e histerectomia se decide sobre |a base de indicaciones obsté-
tricasy del grado de peritonitis que presente la paciente.

Ileo paralitico

El ileo paralitico se presenta como consecuencia de muchos procesos
intrabdominal es secundarios ala peritonitis, como un mecanismo de defensa
delacavidad abdominal paradelimitar lainfeccion. También se presenta por
irritacion del sistema nervioso simpatico como se observa en los vélvulos o
torsiones de pediculos, lesiones de la médula espinal, procesos retrope-
ritoneales, trastornos metabolicos (hipopotasemia e hipoproteinemia) e in-
fecciones sistémicas. Generalmente afectaatodo el intestino, esdecir, inclu-
ye el estdbmago, intestino delgado y grueso; pero puede estar localizado al
intestino grueso, a delgado o asolo algun segmento de un asaintestinal, que
es |o que se conoce como ileo segmentario 0 asa centinela.
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Cuadro clinico

Distensién abdominal simétrica que aumenta progresivamente.

Dolor abdominal vago, més bien las pacientes se quejan de unamolestia
0 pesantez abdominal.

Vomitos.

Polipnea por compresion del diafragma, ala compresion del Utero sobre
el diafragma se agregaladel intestino dilatado.

Se puede encontrar chapoteo a la palpacién abdominal por compresion
deliquidosy gases, en ocasionestodo el abdomen esfirmealapalpacion
gue imposibilitala obtencidn de datos precisos.

Timpanismo abdominal generalizado.

En laauscultacién abdominal |os ruidos hidroagéreos estén ausentesy en
ocasiones se auscultan de forma transmitida los ruidos respiratorios y
cardiacos.

[leo funcional o por desequilibrio nervioso. Eslapérdidadelapropiedad

de impulsar el contenido intestinal por un trastorno funcional.

ileo espéstico. Ocurre por una contraccion mantenida de la muscul atura

intestinal que puede desaparecer espontaneamente, con tratamiento
antiespasmaodico o en e momento de la administracion de la anestesia. Es
raro en las gestantes.

Etiologia

Procesos queirritan el intestino: cuerpos extrafios, comidas exdticas, Ul-
ceras, entre otras.

Secundario atraumatismos del abdomen.

Procesos cerebrales como histeria, tumores, entre otros.

Ocurre con més frecuencia en €l colon, sobre todo en el colon izquierdo,

abarcando desde un pequefio anillo hasta un segmento importante.

Cuadroclinico

Es parecido alaoclusion intestinal mecanicacuando el espasmo es man-

tenido:

Dolor tipo colico de aparicién sibita, que pasa a continuo, localizado
seguin el segmento espésti co.

V oémitos que pueden variar en intensidad.

Constipacion, aungue en ocasiones puede haber diarrea.

Distension en los espasmos severos, no se observa la peristalsis de las
asas intestinales.

Los ruidos hidroaéreos suelen estar aumentados.
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Las diferencias radiogréficas entre el ileo mecéanico y €l ileo paralitico
deben ser descritas con exactitud por su importancia en el diagndstico opor-
tuno de estas:

— {leo mecénico:

» Nivelesen escalera, masliquido que gas.

¢ Ausenciadegasen €l recto.

» Asasdistendidas desde la obstruccién hacia atrés.

— {leo pardlitico:

* Nivel alamismaaltura, mas gas que liquido.

e Presenciadegasen el recto.

» Distension gaseosa generalizada, es decir de todo el intestino.

Tratamiento de la oclusidon mecanica. Periodo
preoper atorio

Es muy importante la reanimacion de la paciente que presente este tipo
de oclusion, ya que generamente se diagnostican en fases tardias con dete-
rioro del estado general y graves trastornos hidroel ectroliticos y &cido-bése.
Ademas por la repercusion que esto tiene sobre el feto merece dedicarle un
cuidado especia alas medidas de reanimacion, sin perder devistalaurgencia
atratar.

Demanerageneral sepreconizan las que plantean las Normas nacionales
decirugia, en las que se emplean cuatro pilaresen el tratamiento: terapéutica
sustitutiva, descompresion por sonda, antibioticoterapiay oxigenoterapia.

Oclusién mecanica sin compromiso vascular

De pocas horas de evolucién: hidratacion por 3 h paralograr diuresis de
40-50 mL/h.

De larga evolucion o mal estado general: hidratacion por 8-24 h en de-
pendenciade losval ores de hematocrito que presente, el grado de deshidrata-
cion y la presiéon venosa central. Se usan antibiéticos, oxigenoterapiay la
descompresién con sonda nasogastrica.

Oclusién mecanica del colon con valvulaileocecal competente
Debe intervenirse quirdrgicamente en un periodo de 2-4 h, paraevitar el
riesgo de una perforacion.

Oclusién con compromiso vascular

Debe abreviarse al méximo laterapéuticasustitutiva, sin prolongarse més
alade4h.
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Ademas de estos tratamientos de oclusi6n se complementa con:
— Descompresion con sonda nasogastrica.

— Oxigenoterapia.

— Antibidticos.

Oclusién con compromiso vascular y shock

Se trata como shock séptico y s |a paciente no se recuperaal término de
2 h, seintervendré en estas condiciones.

Tratamiento en €l periodo quirurgico

Se suprime el obstéculo y se restituye, de ser posible el transito normal.

Tratamiento en el periodo posoperatorio

— Secontinuaran con las medidas de reanimacion restituyendo progresiva-
mente el déficit hidroelectrolitico como &cido-base existente; segiin los
resultados del hematocrito, el ionogramay la gasometria.

— Sesuspende laaspiracion por sonda nasogastricay sereinicialaalimen-
tacion oral unavez restablecido el peristaltismo intestinal y desaparecida
la distension abdominal.

— Antibioticoterapia (ver capitulo 9).

Como se hadescrito, €l tratamiento del ileo paralitico selimitaatratar la
causa, que cuando no es quirurgica se descomprime el intestino con una son-
da nasogastrica, se corrigen los déficit hidroelectroliticos y, en ocasiones, se
emplean medicamentos que estimulen el peristaltismo intestinal. Dentro de
laprofilaxis en esta afeccion es preciso tener en cuenta:

— Técnicaquirargica cuidadosay depurada.

— Asgpiracién géstrica en operaciones abdominal es.

— Evitar desequilibrio hidroelectrolitico.

— Bvitar uso excesivo de sedantes y narcéticos en el posoperatorio.

— Movilizar precozmente alapaciente.

— Bvitar retenciones urinariasy dilatacion géstrica.

— Encasosde suturasde colon, al terminar el acto quirdrgico debe realizar-
se unadilatacion anal.
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SINDROME HEMORRAGICO

Capitulo 4

Definicién
Es el conjunto de sintomasy signos resultantes de la presenciade sangre
libre en la cavidad abdominal. En este capitulo solo se harareferenciaalas

afecciones no trauméticas y que no dependen del Utero gravido, por tratarse
en capitul os posteriores.

Etiologia

— Trauméticas:
* Rupturasodesgarrosdel bazo, higado, mesenterio, epiplén, pancresas,
arterias, venas, entre otras.
— Notrauméticas:
» Extragenitales: ruptura espontanea del bazo, aneurismas fisuradas o
rotas, ruptura de la cdpsula hepéticay tumores ulcerados.
» Genitales: embarazo ectopico, ruptura uterinay rupturade las venas
Utero ovéricas.

Cuadro clinico

— Antecedentes.
— Laexistenciade dolor abdominal agudo.
— Laaparicién de sangrado genital.

Examen fisico

— Palidez cutaneomucosa.
— Reaccién peritoneal.

— Percusion dolorosa.

— No hay contractura.

— Taquicardia.

— Hipotensi6n o shock.
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M edios diagnésticos
Laboratorio clinico
Hemograma: anemia progresiva.

Imaginologia
Ultrasonido: presenciade liquido libre en cavidad abdominal.

Pruebasexploratorias

Laparoscopia: se realizara en casos dudososy que el estado de laenfer-
malo permita, con objetivo diagndstico terapéutico. Generalmente en € sa-
|6n de operaciones.

Puncién abdominal: maniobra diagndstica de gran utilidad.

Embar azo ectépico

El embarazo ectdpico continlia como un reto para los ginecobstétras, no
sblo por conseguir evitar € riesgo vital que supone un embarazo ectépico
accidentado, sino por intentar preservar a maximo lafertilidad de lamuijer.
Se han obtenido grandes avances gracias a su diagndstico cada vez mas pre-
coz, apoyado en las determinaciones seriadas de la B-HCG (gonadotropina
corionica sérica) y la progesterona.

Definicion

Es el que ocurre cuando € embrién se implanta fuera del sitio normal
(cavidad uterind) y en un momento de su evolucion provoca un sangrado
brusco hacialacavidad abdominal causando un sindrome hemorragico. Ade-
maés, puede aparecer concomitando con un embarazo normal en € primer
trimestre de embarazo (Fig. 4.1).

Incidencia

La frecuencia del embarazo ectdpico se ha duplicado o triplicado en la
mayor parte de los paises industrializados durante los Ultimos 20 afios, lle-
gando arepresentar €l 2,2 % delosnacimientosy el 1,7 % delas gestaciones
conacidas, con cifrasde 1,6 % en EE. UU. El autor |o reporta con unainci-
denciade 7,1 por cada 1 000 gestantes y concomita con una gestacion nor-
mal, 1 cada 300 000 embarazos.
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Fig. 4.1. Embarazo ectdpico accidentado.

Clasificacion

Segun su localizacion:

Abdominal primitivo: € huevo se implanta en la serosa abdominal
inmedi atamente después de fecundado.

Ectdpico ovarico: puede se superficial o profundo.

Ectdpico tubarico: fimbrico, ampular, istmico o intersticial si el hue-
vo sefijaen las partes correspondientes de latrompa.

Cervical: cuando ocurre en el cuello del Utero.

A veces ocurren reimplantaciones, como en los embarazos:

Abdominal secundario: cuando después de ser ovéarico o tubarico se
desprendey prosigue su desarrollo sobre el peritoneo.
Intraligamentario: entre las hojas del ligamento ancho.

Anomalias anatbmicas:

Deformacion uterina.

Quiste tuboovérico.

Diverticulo de latrompa.

Mufién de trompa.

Diverticulo uterino o en cuerno rudimentario.

Seglin el nimero de embarazos:

Embarazos ectdpicos gemelares (dobles o triples).

Embarazos ectdpicos bilaterales.

Coexistencia o combinacion de una gestacién ectépica con un em-
barazo intrauterino normal .
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Se han descrito también recidivas de embarazos ectopicos en un mufidn
de trompa operada.

Patogenia

Generalmente se consideran dos eventos fundamental es en lagénesis del
embarazo ectdpico:
— Losqueretardan o evitan lamigracion del huevo fecundado ala cavidad
uterina.
— Losqueaumentan lafijacion del huevo fecundado en lamucosatubarica.

A su vez se invocan muchos factores de riesgo en su etiopatogenia. A
continuacion se mencionan |os que se consideran més importantes:

— Enfermedad inflamatoria pélvica: secundaria generalmente achlamydia
0 gonococo. El proceso séptico einflamatorio que acompafiaalasalpingitis
dejacomo secuela una estenosis tubérica con disminucién importante de
la contractilidad y actividad de los cilios por lo que reduce de manera
considerable €l paso satisfactorio del huevo fecundado. En otras ocasio-
nes provocan adherencias que angulan y distorsionan la anatomia al im-
pedir el paso del huevo a su destino final.

— Endometriosis, cirugia abdominal previa, cirugiade lainfertilidad, dispo-
sitivosintrauteinos, ectdpico anterior, tratamientosdeinfertilidad, entre otros.

Cuadro clinico

Se describiran los sintomas y signos que se presentan en el embarazo
ectopico accidentado:

— Amenorrea.

— Sensacion de desfallecimeinto, mareosy vértigos.

— Dolor abdomina agudo localizado en cualquier sitio de hipogastrio (del
lado de la trompa afectada) con irradiacion a hemiabdomen superior o
haciael hombro derecho (signo de L affont), por laanastomosisdel plexo
solar con €l nervio frénico derecho.

— Lapaciente puede sentir tenesmo vesical, rectal 0 ambos (signosde Oddi
y de Moylan y Mosadeg), por lairritacién que produce la sangre en €l
fondo del saco de Douglas.

Examen fisico

— Abdomen abultado en hipogastrio.
— Dolor intenso bajo vientre que avecesimposibilitapal par adecuadamente.
— Ausenciade contractura.
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— Reaccion peritoneal.

— Percusion dolorosadel abdomen.

— No esfrecuentelafiebre.

— Sangrado vaginal, en ocasiones como borrade café.

— Tacto vaginal: abombado en fondo de saco de Douglas, muy doloroso
(grito de Douglas), que con ausencia de defensa abdominal constituye el
signo de Proust.

— También se encuentrala presencia de una tumoracién dolorosa, amorci-
llada e independiente del Utero.

— Friadad, sudoraciony palidez cutaneomucosa.

— Ansiedad.

— Taguipnea.

— Taguicardia

— Hipotensiény shock.

En algunas ocasi ones se ocasi onadoble hemorragiapor rupturaesplénica,
las que generalmente ocurren al caerselapaciente en el bafio. Por ellasacudir
con frecuencia debido alas pérdidas de sangre, es |o que se conace clasica
mente como €l sindrome del bafio. Mc Bee, 2007, reporta un caso de un
embarazo ectépico de 18 semanas Y €l autor uno de 15 semanas (Fig. 4.2).

Fig. 4.2. Embarazo ectdpico tubario de 15 semanas.

M edios diagnésticos
Laboratorio clinico

Hemograma: anemia progresiva.
Creatinaquinasa: por encimade 75 UI/L esmuy sugestivo deembarazo tubario.
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Progesterona: valores menores de 5 ng se correlacionan con un 100 % de
gestacionesandémalas, progesteronamenor de 15 ng con un 90 % de gestaciones
no evolutivas, y progesteronamayor de 25 ng con gestacionesintralitero normales.

Pruebas de gonadotropina coriénica sérica y en liquido peritoneal: son
muy Utiles para diagnéstico de embarazo, y complementado con otros me-
dios diagndsticos su sensibilidad aumenta.

Imaginologia

Ultrasonido: presencia de liquido libre en cavidad abdominal e imagen
anexial compatible con embarazo ectopico.

Ultasonografia transvaginal: esmés sensibley especificaque el ultraso-
nido abdominal.

Ultasonografia transvaginal con Doppler: se observa una zona
extrauterinade color vascular con laimagen tipica de anillo de fuego.

Pruebasexploratorias

Laparoscopia: diagnéstico positivo en el 99 % delos casos. En ocasiones
se observalatrompa gréviday e embarazo ectépico en estas (Fig. 4.3). En
casos de shock hay que prescindir de esta prueba.

Puncion abdominal y de fondo de saco: es muy (til y permite un diag-
nastico rgpido, pues se extrae sangre que no coagula, aungue, si estaes nega-
tivano niegalaposibilidad del embarazo ectdpico.

Diagnostico diferencial

— Roturadeun quiste folicular.
— Salpingitis aguda.

— Embarazo molar (Fig. 4.4).
— Absceso tuboovérico.

— Apendicitisaguda.

— Amenaza de aborto.

— Endometriosis.

— Miomacomplicado.

Tratamiento

Tratamiento quirargico

En el tratamiento quirdrgico del embarazo ectdpico hay quetener en cuenta
variosfactores al momento derealizar laintervencion quirdrgica, como son:
laparidad delapaciente, el deseo defuturoshijos, € sitio donde estaanida, €l
estado de latrompa, condiciones del ovario contralateral y el estado general
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Fig. 4.4. Embarazo molar intraligamentario.

de la paciente. Tradicionalmente el tratamiento quirdargico del embarazo
ectopico eralalaparotomia con sal pingectomia, en la actualidad muchas pa-
cientes son tratadas por videol aparoscopia. A continuaci én se describelacon-
ducta quirdrgica en estos casos:
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Embarazo ectdpico ovérico: generalmente se realiza ovariectomia, aun-

que se han reportado informes de ablaci 6n con laser por videol aparoscopia.

Embarazo ectdpico tubarico complicado: se recomiendalasal pingectomia

total del lado correspondiente, en |as circunstancias siguientes:

e Sangrado incontrolable.

»  Embarazo ectdpico recurrente en lamismatrompa.

» Embarazo de més de 5 cm de longitud.

» Dafio severo delatrompa (casi siemprelatrompaesta muy dafiaday
no se puede realizar cirugia conservadora).

Embarazo tubérico no complicado: en casos seleccionados se aplicatra-

tamiento médico (no se explica a continuacién por no ser objetivo de la

obra, se puede estudiar en los textos de la especialidad). En caso que se
decida tratamiento quirdrgico se procede de laforma siguiente:

» Con trompa contralateral sanay paridad satisfecha: salpingectomia
con conservacion del ovario.

* Serecomienda la cirugia conservadora (sal pingectomia con aspira
cién del contenido) generalmente cuando la otratrompa esté dafiada,
obstruida o ausente. Esta técnica requiere seguimiento posterior por
la posibilidad de que queden restos de trofoblasto.

Embarazo ectdpico intersticial: se recomiendarealizar la extirpacion en

cufia del cuerpo uterino que incluya la trompa. Esta es la localizacion

més peligrosa por la profusa hemorragia que provocay ladificultad téc-
nica en la operacion que en ocasiones obliga arealizar la histerectomia.

Embarazo ectépico intraligamentario: en esta dificil localizacion es pre-

ciso el cuidado porque se pueden lesionar los vasos iliacos o €l uréter.

Embarazo ectépico cervical: generamente la histerectomia es la Unica

opci6n paradetener |a profusa hemorragia, aunque se reportan otras téc-

nicas como, €l cerclaje, el cateter de Foley, laembolizacion arterial, entre
otros con resultados variabl es.

Embarazo ectdpico abdominal: en este caso se realizaré |alaparotomia,

seextraeel feto, secortael corddn cercadelaplacenta(extraer estasiem-

pre que sea posible), si esta en intimarelacidn con estructuras vitales se
dgjarain situ.

Ruptura de la capsula hepatica

Esconocido d efecto quelosincrementos de los nivel es de hormonasfeme-

ninas pueden provocar sobre |as estructuras hepdticas. Sin embargo hasta 1965
no se describi6 alglin caso clinico que relacionaralos problemas hormonaes de
lagestacidn con unaroturahepética. Fue Hakim Elahi, en 1965 que publicé por
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primeravez |apresenciade unarotura hepéti caespontaneaasociadaa embarazo.
Se puede decir que es una complicacion mortal aunque poco frecuente del sin-
drome Help. Generalmente se presenta en paci entes con preclampsiaseveraque
comienzan con dolor abdomina agudo en € hipocondrio derecho asociado a
manifestaciones de inestabilidad hemodinémica con signos peritoneales.

Definicion

Eslaruptura hepatica que ocurre de manera espontanea durante el emba-
razo.

Incidencia

Es rara la frecuencia de la asociacién de embarazos y rotura hepatica,
aproximadamente 1 de cada 250 000, dadala extrema gravedad del proceso,
cuando el hematoma se abre'y rompe en cavidad peritoneal. Se reportaen €l
sindromeHELLPdelal 2%. Enlaexperienciadel autor se presentd un caso
donde serealiz6 el diagndstico después de su muerte yaque lapaciente llegd
en estado criticoy falleci6 cuando sele aplicaban las medidas de resucitacion.
Por lo general, ocurren afinales del tercer trimestre.

Cuadro clinico

Con frecuencia se recogen sintomas rel ativos a hipertensién arterial antes

delaruptura con sangrado.

— Dolor abdominal agudo: localizado en cuadrante superior derecho del
abdomen que precede a sangrado profuso.

— Voémitos.

— Ocasionamente se puede presentar dolor en el hombro, asi como shock
concomitando con derrame pleural y ascitis.

— Contracturaabdominal localizada.

— En caso de hematoma subcapsular se pal pard una hepatomegalia doloro-
say progresiva.

— Palidez cutaneomucosa aungue pudieraexistir discretaictericia.

— Signos de hipotensién y shock.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico
Hemograma: anemia.
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Fosfatasa alcalina: elevada
Coagulograma: trombocitopenia.
Transaminasas. €l evadas.

Imaginologia

Ultrasonido: iméagenes de liquido libre en cavidad y en caso de hemato-
ma subcapsular se observasu presencia.

Tomografia axial computarizada: Util cuando existe el hematoma para
seguirlo evolutivamente.

Tratamiento

— En el hematoma hepatico no roto:

» Setratapor métodos conservadores en paci entes hemodinamicamente
estables.

¢  Reposo absoluto.

e Tratamiento delaeclampsia.

» Correccion de la coagul opatia.

»  Evitar lamanipulacion del hematoma hepético no roto (manipul acio-
nes externas, convulsiones, vomitos o cual quier causade aumento de
la presion intrabdominal).

» Redlizar ultrasonido o tomografia seriados.

* Monitorizacion fetal.

— Hematoma hepético roto.

Resucitacion enérgica y tratamiento quirdrgico inmediato, en €l cual se
haré cesérea independientemente de la viabilidad del feto, se proponen las
técnicas quirdrgicas siguientes:

— Ligaduradel segmento hepético roto.

— Embolizacién de la arteria hepética del segmento afectado o aplicacion
de torundas 0 compresas a manera de empaguetamiento.

— Suturar de formalaxao colocar unamallaquirdrgicaal higado para me-
jorar su integridad.

— Trasplante hepético en pacientes con hemorragia incontrolable o fallo
hepatico progresivo secundario a necrosis hepética extensa.

Se plantea que la supervivencia depende de los buenos resultados de la
cirugiainmediata, aln asi lamortalidad maternay fetal excede € 50 % por los
trastornos metabdlicos y los fendmenos de coagulacion. El empaguetamiento
hepético eslaprimeray mejor opcion, se han obtenido mejores resultados que
en | os procedimientos de reseccion, ademas en manosinexpertas, permite esta-
bilizar la paciente y transferirlaaun centro especiaizado.
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Ruptura esplécnica espontanea

Esta es unagrave complicacion que se presentaen el embarazo debido a
estado de hipervolemia y anemiarelativa que se producen, o que contribuye
al hiperesplenismo, queincrementael riesgo de ruptura espontanea del bazo.
Lasroturas espontaneas del bazo son procesos en |os que no hay anteceden-
tes de traumati smos constatabl es, por |0 que es de suponer que el bazo yaeste
alterado; también se describen roturas esponténeas en bazos normal es.

L as enfermedades que pueden producirlas incluyen:

— Enfermedades hematoldgicas de carécter neoplasico y otras como
leucemiacrénica, linfomade Hodgkin, lapolicitemiaveray lasleucemias
agudas.

— Enfermedades infecciosas como la endocarditis bacteriana, 1a hepatitis
viral aguda, lafiebretifoidea, latuberculosis esplécnicay el paludismo.

— Misceldneas como pancreatitis cronica, congestion esplénica, enferme-
dad de Gaucher, lahemcfilia, la sarcoidosis y |os hemangiomas espl éc-
nicos, entre otros.

Delas roturas con ausencia de enfermedad hay que destacar |os embara-
zos. Es raro, pero se pueden ver en el curso de una eclampsia. El cuadro
clinico es el de un sindrome hemorragico y €l tratamiento es quirdrgico, ge-
neralmente se realiza esplenectomia.

Ruptura espontanea de las venas Uter o-ovaricas
en gestantes

La ruptura espontanea de |os venas Utero-ovaricas es un cuadro clinico
poco frecuente, asociado a un compromiso vital materno fetal importante.

Incidencia

El primer caso fue descrito por Baudelocque en 1797, el cual serealizo
una revision de los casos de hematomas subperitoneales no asociados a
rotura uterina, diagnosticados en gestantes. La mortalidad materna descrita
en ese momento fue del 56 %. Desde entonces han sido algo mas de cien
casos los descritos en laliteraturamédica. Ocurre con frecuenciaen el tercer
trimestre del embarazo, €l 61 % ocurre antes del trabajo de parto, €l 18 % en
laetapadel partoy € 21 % en el puerperio.
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Cuadro clinico

L as manifestaciones clinicas mas frecuentes incluyen:
— Dolor abdominal intenso, de comienzo stibito.
— Signos de anemia aguda.
— Shock sin evidencias de sangrado ni antecedentes de trauma.

Diagnéstico

Setratade un diagndstico dificil de efectuar y con frecuenciano seiden-
tificael origen del sangrado. Especialmente durante el trabajo de parto donde
el dolor obstétrico ocultalos sintomasinicialesy lahipotensién esatribuidaa
la analgesia. Es preciso realizar un meticuloso diagnéstico diferencial con
procesos tales como: desprendimiento prematuro de placenta normalmente
inserta, rupturauterina, rupturade vasos espléni cos o hepéticosy aneurismas
delaarteriarenal.

Etiologia

La etiologia del cuadro se desconoce, se responsabiliza al aumento
delapresién venosa asociada al estado de gravidez y ala predispaosicién
por parte de una pared vascular debilitada como factores determinantes
del proceso. Se sugiere que incrementos bruscos en la presion venosa
como laactividad muscular, €l coito, |adefecacién o maniobras de Valsalva
pueden ser desencadenantes de la ruptura espontanea de las venas Gtero
ovaricas.

A pesar delos adelantos parad diagndstico precoz y tratamiento intensi-
VO a estas pacientes todaviala mortalidad maternafetal sigue elevada repor-
téndose un 31 %. Los recientes avances en técnicas radiol bgicas invasivas
apuntan hacia la embolizacion como posibilidad terapéutica en los casos
moderados. Si la hemorragia es masiva, € tratamiento ha de ser inmediato,
mediante laligaduradelos vasos sangrantes e incluso, en ocasiones se puede
recurrir ala histerectomia para salvar lavidaala paciente.

Ruptura de aneurisma de la arteria esplécnica

Laprimeradescripcion de un aneurismade laarteriaespl écnicase debea
Beaussier, en 1770, en tanto que Corson, en 1869 coment6 por primeravez
este tipo de ruptura en una embarazada.
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Definicion

Es la ruptura de un aneurisma de la arteria espl énica que provoca un san-

grado brusco hacialacavidad abdominal provocando un sindrome hemorragico.

Incidencia

Son los més frecuentes de las aneurismas, seguidas de la ruptura de la

arteria hepaticay mesentéricasuperior, con mayor incidenciaen mujerescon
antecedentes de hipertension arterial 0 exceso de actividad muscular.

Etiologia

Aterosclerosis.

Embolismo de la endocarditis.

Defectos congénitos por fallos del desarrollo de la membrana elastica
interna.

Traumatismos.

Lesiones de estdmago: son capaces de erosionar €l vaso y dar lugar a
aneurisma.

L os fermentos pancredticos en caso de pancreatitis cronica erosionan la
pared del vaso y los hace mas susceptibles.

Ladegeneracién de la capa media en las mujeres multiparas.

Clasificacion

— Seguin su localizacion.

¢ Proximal.
* Didal.
» Dl hilio esplénico

— Seglin su nimero:

« Unico.
e Mdiltiple.

— Concomitando con otras zonas:

* End poligono de Willis.

Patogenia

El embarazo ocasionaalteracionesen el tejido elastico y la sustanciame-

dia; por tanto, en multiparas con €l aumento de la volemiay la congestion
portal provocan lesionesirreversibles que aceleran laformacion de aneurismas.
La presencia de esplenomegalia con aumento de la volemia y tension del
parto pueden desencadenar la ruptura.
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Cuadro clinico

— Dolor abdominal brusco generalizado.

— Shock notable.

— Voémitos.

— Defensamuscular.

— Esplenomegaia

— Tumor papable.

—  Frémito o thrill.

— Dolor en €l reborde costal izquierdo con irradiacién al hombro.

La ruptura puede hacerse hacia varios lugares:
— Cavidad peritoneal.
— Venaesplécnica.
— Estémago.
— Colon.
— Retroperitoneo.

Asi, cuando se rompe a cavidad abdominal, el cuadro clinico es €l tipico
de un shock hipovolémico que recuerda la ruptura de un aneurisma de la
aorta abdominal, con elevada mortalidad. Cuando lo hace hacia estbmago o
colon, se presenta un cuadro de sangrado digestivo alto o bajo, incontrolable
0 masivo.

El cuadro clinico es menos aparatoso cuando ocurre la ruptura hacia el
saco menor y luego alacavidad peritoneal; eslo que se conoce como ruptura
en dos tiempos, en ocasiones debe realizarse € diagndstico oportuno, para
disminuir lamorbilidad y 1a mortalidad materno-fetal.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico
Hemograma: anemia progresiva.

Imaginologia

Ultrasonido: dilatacién aneurismatica que late a nivel de la arteria
esplécnicay liquido libre en cavidad cuando esta fisurado o roto.

Radiografia de abdomen: imagen globular de paredes calcificadas a ni-
vel de hipocondrio izquierdo.

Pruebasexploratorias
Puncion abdominal: sangre que no coagula.
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Tratamiento

Si @ aneurisma es descubierto de forma fortuita, en una mujer en edad
reproductivao en unagestante con sintomas sugestivos, por el elevado riesgo
de rotura durante €l embarazo se proponen las variantes siguientes:

— Embarazadas con aneurismade laarteriaesplénicaroto: ligaduradel aneu-
rismay esplenectomia.

— Embarazadas con aneurisma asintomatica en su tercer trimestre o multi-
para con aneurisma que desea otro embarazo, seindica:

* Siel aneurisma es proximal: reseccion y anastomosis término termi-

nal con autoinjerto de safena.

* Si esdistal: ligadura del aneurismay esplenectomia o ligadura

proximal, distal y de los afluentes.

En caso de un aneurisma roto en una gestante con sangrado peritoneal
profuso, seimponeel control rdpido delahemorragiacon unaesplenectomia,
no perder tiempo tratando de realizar disecciones con ligaduras de |os vasos
aneurisméticos, pues en ello valasupervivenciadelamadrey el feto donde
lamortalidad se sittaentreel 25y el 70 % paralamadrey € 94 % para €l
feto. Algunos autores reportan buenos resultados con embolizacién selectiva
delaarteriaesplénica.
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Capitulo 5

El sindrome mixto constituye dentro del abdomen agudo quirdrgico el de
maésdificil diagndstico, pues presentasintomasy signos propios de los deméas
sindromes, o cual presta a confusion. En este capitulo se incluyen la
pancreatitis aguday latorsion de pediculos (tumores de ovarios y fibromas
uterinos).

Cuadro clinico general

— Dolor abdominal agudo.

— Contracturaabdominal.

— Reaccién peritoneal.

— Percusion dolorosa

- Shock.

— lleo paralitico reflgjo.

— Tumor abdominal de crecimiento rdpido y doloroso.
— Palidez cutaneay mucosa.

— VOmitos numerosos.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico
Hemograma: leucocitosis con desviacion alaizquierday anemia.
Coagulograma: inicio de coagulacién intravascular diseminada.
Pruebasexploratorias

Laparoscopia : muy Util en casos dudosos.
Puncion Abdominal: liquido serohemorrégico.
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Pancreatitis aguda

La pancrestitis aguda es una de | as causas de dolor abdominal durante el
embarazo que habitual mente no requiere tratamiento quirdrgico. Suinciden-
ciaen lagestante no varia, pero si su etiologia.

Los sintomas son similares alos de la mujer no grévida. La gestante pre-
senta dolor abdominal epigéstrico, irradiado a la espalda y acompafiado de
néuseas y vomito. Este malestar |o refieren e 40 % delas pacientesy e 97 %
tienen dolor abdominal alto.

Definicion

Fitz, en 1889 fue el primero en describir coherentemente la pancreatitis
aguda. Este término serefiere alainflamacion aguda del pancress.

Incidencia

La pancreatitis durante la gestacion tiene una incidencia que, segin los
diferentes autores variaentre 2000 a 100 000 gestaciones. En las seriesrecientes
laincidencia oscilaa 1 cada 3000 partos, cifrasimilar alade resto delapobla
cién. Sereportan 1 cada 4 500 embarazadas en una experienciade 10 afios. Sin
embargo, lamortalidad por pancreatitis durante la gestacién es muy superior
aladelapoblacion general, posiblemente por €l retraso en el diagndstico. La
mayor incidencia durante la gestacion se encuentra en €l tercer trimestre.

Etiologia

— Enfermedades delasvias biliares.

— Hipertrigliceridemia.

— Autoinmunes.

— Obstruccion del sistema excretor del 6rgano (papila).

— Enfermedades duodenal es (Ul cera péptica, diverticulosy obstruccion).
— Traumatismos (externos, quirdrgicos e instrumental es).

— Laspancrestitis a cohdlicas son extremadamente raras durante la gestaci on.

Algunos autores refieren la asociacion de preclampsiay eclampsia con
pancreatitis aguda, en lapreclampsiaexisten anomaliasen lamicrocirculacion
del cerebro, placenta, higado, rifion y circulacion espléacnica, o que puede
provocar pancredtitis si el pancreas esta comprometido. Ademés se plantea
el higado graso agudo del embarazo como enfermedad predi sponente.
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En la poblacion general e 80 % se deben en proporciones similares a cil-
culoshiliareso aacoholismo mientras que en lamujer embarazadael 80 % son
secundarias alitiasis biliar, probablemente es debido ala mayor tendenciaa
laformacién de célculos biliares durante el embarazo. Es més frecuenteen el
tercer trimestre.

La mayoria de las pacientes con hipertrigliceridemiay pancreatitis pre-
sentan signos de un trastorno del metabolismo de los lipidos, con probabili-
dades que preceden a la aparicién de la pancreatitis. Muchas de estas enfer-
mas son portadoras de hiperlipoproteinemia familiar tipo 1-V. Los valores
plasméticos de los triglicéridos durante el embarazo evidencian un aumento
progresivo hasta aproximadamente lamitad del tercer trimestre donde se en-
cuentra el nivel méximo, paraluego descender de manera progresiva.

Clasificacion

En el simposio internacional sobre el pancreas realizado en Marsella,
1963, se elabor6 una clasificacion de las pancreatitis sobre la base clinicay
gue tiene vigencia. Segln esta, se distinguen las siguientes formas de
pancreatitis:
— Formasagudas reversibles:

e Pancreatitis aguda.

» Pancreatitis agudarecurrente.
— [Formascrénicas progresivas:

* Pancreatitis cronica

» Pancreatitis cronicarecurrente.

— Clasificacion de Fitz en 1889 (Fig. 5.1):

* Hemorréagica

¢ Gangrenosa.

e Supurativa.

Fig. 5.1. Pancreatitis aguda hemorragica. D- duedeno.
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Cuadro clinico

Lossintomasy signos de la pancreatitis aguda dependen de las alteracio-
nesestructuralesdel pancreasy lagravedad del proceso. Enlaformaedematosa
la paciente suele quejarse de dolor penetrante en la parte alta del abdomen
gque seirradiaamenudo hacialosflancos, hombro izquierdo (signo de Homan)
y dorso. Las nauseas y vomitos son comunes, puede aparecer ictericia en
algunos casos y fiebre.

Examen fisico

Una caracteristica clasica de la pancreatitis aguda es €l contraste que se
observa entre la gravedad de los sintomas'y la pobreza de los signos fisicos.
Por o general se encuentra dolor en epigastrio o del abdomen superior ala
palpacion y defensa muscular, mas que rigidez, sobre todo en |os embarazos
atérmino, donde existe mayor sensibilidad en epigastrio.

En la pancreatitis hemorrégica grave la paciente puede |legar a consulta
con dolor epigastrico, €l abdomen rigido (la llamada peritonitis epigastrica
deFitz) y signosde shock. Aparece distension abdominal aconsecuenciadel
ileo paralitico acompafiante que se puede enmascarar en la gestante atérmi-
no, si deformatardia se desarrollaun seudoquiste o esteatonecrosis se puede
apreciar unamasa epigastricasensibley fija

Rara vez son visibles los trastornos del color de la piel en los flancos
(signode Grey Turner), o enlaregion umbilical (signo de Cullen), que apare-
cenalos2 o 3 dias; nuncaantes, debido alas coleccionesde sangrey fermen-
tos pancreaticos atrapados en €l retroperitoneo y ligamento umbilical, seven
en 1% deloscasosy essigno de mal prondstico. En algunos casos se obser-
van ateraciones fisicas @ examen del térax como elevacién de uno o los dos
hemidiafragmas (en embarazos precoces), signos deatelectasiafocal, neumonitis
y en particular derrame pleural en e examen del aparato respiratorio.

En algunas ocasiones se observa tromboflebitis, complicacion que hay
gue tener presente durante la gestacion, eventual mente aparece oliguria por
lahipovolemiaexistente que puede conducir hastalainsuficienciarenal agu-
da. En los casos graves hay fiebre, taquicardiay shock.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico

Hemoglobina y hematocrito: elevados a comienzo del procesoy essig-
no de pérdidade liquidos. Un descenso de 2,5 g/100 mL sin pérdidaaparente
de sangre se observa en | as pacientes con necrosis pancreatica.
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Serie blanca: habitualmente oscila entre 10 000 a 20 000 mé con predo-
minio de la seriejoven y polimorfonucleares.

Amilasay lipasa: laprimeraseelevaenlos 3 primerosdiasy acanzaniveles
maximos alas 3 0 4 h de comenzado el proceso, lalipasarequiere de 3 a5 dias
para comenzar a elevarse, pero mantiene una alta concentracion por un mayor
periodo. Esimportante considerar que laamilasano es especificadel pancreasy
hasta que no se le identifique entre lasisoamilasas del suero resulta una prueba
poco especifica. Existen unavariedad de procesosenlosque se elevalaamilasa
(mésde 4 a5 veces su vaor normal) dentro de estos se encuentran:

1. Trastornos asociados con hiperamilasemia:

a) Intrabdominales:

— Trastornos pancreéticos. pancreatitis aguda y cronica, trauma,
carcinoma, seudoquiste, ascitis pancredticay abscesos.

— Trastornos no pancredticos. enfermedad delasvias biliares, obs-
truccion intestinal, infartos mesentéricos, Ulceras perforadas,
peritonitis, sindrome del asa aferente, apendicitis aguda, embara-
Zo ectépico, salpingitisy aneurisma adrtico roto.

2. Extrabdominales:

a) Trastornos de las glandulas salivales: papera, traumas, calculos,
sialadenitis posradiaciones, ateraciones de excreciéon de amilasasy
macroamilasemia.

b) Varios: neumonia, derrame pleural, seudoquiste mediastinico, trau-
macraneoencefdlico, quemaduras, cetoacidosisdiabética, €l embara
zo, f&rmacos, entre otros.

Es preciso sefidar que cifras de amilasanormales no excluye el diagnés-
tico de pancreatitis aguda, como ocurre en las condiciones siguientes:
— Ladeterminacion serealiza a tercer dia 0 mas de comenzado el cuadro
clinico.
— Losataques anteriores han destruido lamayor parte del tejido glandular.
— El atague actual provoca destruccién masivade laglandula.
— Existen deficiencias en latécnica utilizada.

Es importante conocer que la amilasa en suero y orina es similar en
gestantesy no gestantes sobre todo en el segundo y tercer trimestre; por tan-
to, un aumento en laamilasemia con cuadro clinico sugestivo de pancredtitis
aguda tiene mucho valor diagnéstico.

Isoenzima amilasa tipo P: el 40 % del total se produce en el pancreas.

Tasa de eliminacion amilasa/creatinina: tasamayor 6 % indicalaexis-
tencia de una pancreatitis aguda.

Lactescencia sérica: aspecto lechoso del suero, apoya al diagnéstico de
pancreatitis aguda con niveles de triglicéridos aumentados en sangre por en-
cima de 500 mg por 100 mL.
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Tripsina: de 50 100 pg/100 mL.

Amilasay lipasa en orina: aumentadas.

Amilasa en liquido pleural y ascitis: aumentadas.

Glucemia y glucosuria: elevadas en un porciento de pacientes con
pancreatitis aguda (por liberacion de glucagén y destruccion del pancreas
endocrino).

Triglicéridos:. & diagndstico delahipertrigliceridemiase realizadetermi-
nando |os valores de lipidos plasméti cos tras ayuno de una noche. Para defi-
nir la hipertrigliceridemia se han empleado concentraciones superiores al
percentil 90-95 para la edad. El principal riesgo de las concentraciones
plasméticas de triglicéridos superiores a 1 000 mg/dL es la pancreatitis, y
menos frecuente |a cardiopatia i squémica.

Bilirrubina: elevadaen ocasiones, sobre todo en casos de obstruccion de
laviabiliar.

Coagulograma: aumento de laactividad antitrombinapor una elevacion
en latripsinacirculante.

Imaginologia

Radiografia de térax: pueden observarse bandas de atelectasia laminar,
derrame pleural izquierdo o derecho y en ocasiones bilateral.

Radiografia de abdomen: se describen signos presentes en pacientes con
pancreatitis aguda, sin embargo lapresenciade un ileo paralitico segmentario
(asa centinela) es e hallazgo radiogréficos que con més frecuencia se en-
cuentraen laembarazada.

Ultrasonografia: mediante ecografiaabdominal (EA) se encuentran sig-
nos de enfermedad de viasbiliares en el 70-75 % de |os casos, |0 que permite
descartar otrasetiol ogias. Un aumento del tamafio y ecogenicidad del pancreas
se describe cuando no seinterponed Gteroy cuando aln no se hainstalado el
ileo paralitico.

Pruebasexploratorias

Ecografia endoscopica (EE): tiene una sensibilidad cercanaal 100 % de
los casos paradetectar calculosen laviabiliar principal, incluso superior ala
colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM).

Laparoscopia: se observala clasica salpicaespérmicaD” Quervain.

Diagnostico

En no pocos casos de pancredtitis aguda las enfermas ingresan con €
diagndstico presuntivo correcto, ya que muchos sintomas de |os que se pre-
Sentan son comunes en el embarazo. Ademas | as causas de que pase inadver-
tida pueden estar:
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— Simulade forma clinica otra afeccién como por jemplo:
e 2-3h: colecigtitis aguda.
* 6-8 h: Ulceraperforada.
e 2-3dias: oclusion intestinal.
— Limitacionesinherentes alos medios diagnosticos disponibles.
— Nosepiensaen estapues sus manifestaciones clinicas no se adaptan alo que
se considera caracteristico de esta enfermedad sobre todo en e embarazo.

Moinihan, en 1925 insistia que €l diagndstico correcto y temprano era
posible en casi todoslos casos: ... “el cuadro clinico presentado por un caso
de pancreatitisaguda esinequivoco. Ninguna otra catéstrofe abdominal pro-
duce a la vez tanta agonia y profundo colapso”.

Diagnéstico diferencial

—  Ulcerapéptica perforada.

— Infarto agudo de miocardio.

— Colecigtitisaguda.

— Trombosis mesentérica.

— Quiste de ovario torcido.

— Apendicitisaguda.

— Oclusién del intestino delgado.

Prondstico

En la actualidad la mortalidad por pancrestitis aguda es elevada en las for-
mas hemorrégicas, no asi enlaformaedematosa. Sin embargo en el embarazo la
mortaidad maternay fetd es directamente proporciond alagravedad de laen-
fermedad. Debido alos nuevos adel antos en cuanto adiagndstico y tratamiento
lamortalidad materna en la practica médica actual es cas nula. No obstante la
mortaidad perinatal puede ser alta por la el evada tasa de partos prematuros y
muertes fetales que ocurren durante e episodio agudo de la enfermedad, sin
embargo, algunos autores reportan unamortalidad fetal de solo 1,1 %.

A continuacién se mencionan los criterios de Glasgow (sensibilidad de
un 72 %, especificidad 84 %) en las primeras 24 h que indican el prondstico
del paciente, muy Utilesavalorar:

— Edad, mayores de 55 afios de edad.

— WRBC, mayor que 15 000 por mm?g.

— Glucosa, mayor que 180 mg x100 mL.
— LDH, mayor que 600 UI.

— BUN, mayor que 43 mg por 100 mL.
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— Albdminamenor que 3,2 g por 100 mL.
— Calcio menor que 8 mg por 100 mL.
— PO, arterial menor que 60 por mm Hg.

Se ha encontrado una mortalidad en mas de 60 % de los casos con la
combinacion de tres o més factores.

Complicaciones

— Complicaciones maternas. en ladécadadel 70 se reportaba una mortali-
dad maternacercanaal 40 %, enlaactualidad |lamortalidad maternafetal
tiende a cero. La mortalidad materna ocurre generalmente en los prime-
ros 7 dias, y se debe en su mayoria a complicaciones respiratorias, otras
fallecen a causade lasepsis.

— Complicaciones fetales: generalmente ocurre muerte fetal con pérdida
del producto de la concepcion en gestaciones del primer y segundo tri-
mestre. En €l tercer trimestre aumenta la incidencia de parto prematuro
(posiblemente por laliberacion de prostaglandinas).

— Otrascomplicaciones:

* Quistesy seudoquistes pancredticos.

* Derramepleural.

» Sindrome de dificultad respiratoria en el adulto.
» Derrame pericardico.

» Coagulacién vascular diseminada.

e Trombosisdelaporta.

* Trombosisdelaarteriarenal.

* Emboliagrasa, entre otras.

Tratamiento

Maingot y Wipple opinaban que una vez diagnosticada la pancreatitis
aguda €l cirujano debe centrar su atencion atratar el shock. Muchos de estos
pacientes muestran una mejoria de 6 a 12 h lo que permite mantener una
conducta conservadora, dejando la cirugia para €l periodo de recuperacion.
Generalmente € tratamiento de esta grave enfermedad durante la gestacion,
estabasado en los criterios de expertosy los estudios de lapoblacion general,
por lo dificil que es hacer estudios controlados en pacientes gravidas en
estado critico.

El tratamiento es el mismo que en | as pacientes no embarazadas; es decir
tratamiento médico y sintomatico. Se procede alareanimacién delaenferma
en unasala de cuidados intensivos. Se administran liquidos intravenosos se-
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gun los parametros hemodinamicos, para garantizar una analgesia adecuada.
Se concuerda que €l analgésico de el eccion eslameperidina, aunque no hay
estudios controlados que demuestren que lamorfinaempeore el cuadro clini-
o ya establecido.

El uso de antibidticos se reserva cuando se sospecha infeccion intrab-
dominal o colangitis. La indicacion de antibidticos profilécticos en la
pancreatitis aguda necrética esta en debate. L os grupos de pacientes tratados
con antibidticos profilacticos de amplia absorcién en € tejido pancreatico
presentan una menor morbilidad y mortalidad en la pancreatitis aguda seve-
ra. Uno de | os efectos secundarios del uso de antibi6ticos de amplio espectro
en la profilaxis de las infecciones de la necrosis pancredtica es la prolifera-
cion de microrganismos resistentes a varios de estos (gramnegativos,
grampositivosy hongos). Los antibiéticos a utilizar son los de amplio espec-
tro, en monodosis 0 en asociaciones, se deben regir por las normas de uso de
antimicrobianos en embarazadas que se trataen el capitulo 9.

La paciente debe guardar reposo. En su dieta, existen criterios que van
desde aguardar una dieta absol uta hasta |a alimentacién temprana por sonda
gastroyeyunal. No existen estudios aleatorios que demuestren que el ayuno
acelerelarecuperacion del pancreas. Tampoco esta demostrado quelaaspira
ci6n nasogéstricaacorteladuracion del brote en los casosleves o moderados,
incluso se puede prescindir de estapor no existir un efecto beneficioso enlos
casos severos. Si se precisa mantener mas de 10 dias en dieta absoluta se
recurrirdalanutricion parenteral aunque esta debe de evitarse en pacientes
gravidas siempre que sea factible una nutricion enteral .

No estdnormado un tratamiento parala hipertrigliceridemiacomo causa
de pancreatitis, se prescribe una dieta exenta de grasa, nutricion parenteral
libre de productos abundantes en lipi dos (en caso de alimentaci én parenteral)
y en ocasiones serecurre ala plasmaféresis y no se aconseja el uso de medi-
camentos que controlen el aumento deloslipidos. Sin embargo hay otros que
si recomiendan el uso de estaterapia, asi como laadministracion deinsulina
y heparina para aumentar la actividad de la lipoproteinalipasa.

En caso de indicar un tratamiento quirdrgico Moinihan, en 1925, sefiala-
ba: «hemos hecho lacirugia segurapara el paciente; debemos hacer ahora al
paciente seguro paralacirugia». En consecuencia la cirugia se reserva para
aquellas pacientes con un diagnéstico incierto y paralasrefractarias al trata-
miento médico en las que se sospechan complicaciones como seudoquistes,
flemdn o absceso pancredtico.

En pacientes con brotes repetidos de causabiliar, serecurrealacirugiauna
vez que e episodio agudo haya cesado (col ecistectomia con drengje de lavia
biliar principal). Se prefiere realizar en el segundo trimestre del embarazo por-
gue, como ya se ha comentado, |a organogénesis se ha completado, y € Utero
no es tan grande para obliterar lavisién de un abordaje videol aparoscopi co.
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Algunos autores han practicado con éxito |a papilotomia endoscopicaen
gestantes con una pancreatitis aguda severa de causa litiasica. La colan-
giopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE) es relevante en los cua
dros clinicos de colangitis agudas que no responden al tratamiento médico,
en las pacientes con pancreatitisgrave si existe evidenciadelitiasisen lavia
biliar principal, en pacientes colecistectomizadas y en gestantes durante el
primer y tercer trimestre gue no son ideales para la colecistectomia. No se
puede olvidar €l apoyo terapéutico que supone estatécnica en laresolucion
delascomplicaciones: roturadel conducto pancredtico, drengje delas colec-
ciones o0 seudoquistes con problemas mecanicos.

Laestrechasimilitud en cuanto afisiopatol ogiadelapancreatitisaguday
larespuestainflamatoria sistémicaque se originaen caso de sepsis severa, es
un reto a los investigadores para realizar ensayos clinicos que modulen la
respuesta inflamatoria. Laintroduccién precoz de antagonistas de estas sus-
tancias puede mejorar el prondéstico y prevenir la disfuncién organica.

Mioma complicado
Definicién

El mioma uterino es el tumor benigno méas comun en la pelvis menor
(Fig. 5.2). Se presentadel 20 al 25 % de mujeres en edad reproductivay del
2 a 4%en las mujeres gestantes, diagnosticandose el 90 % delos casos entre
los 35y 45 afios, debido aque en la actualidad se prefiere retrasar €l primer
embarazo después de los 30 afios, aumentalaposibilidad de miomasal avan-
zar la edad de la paciente.

Etiologia

La etiologia no esta muy determinada, prevalece la hipétesis del
hiperestrégeno. Un alto porcentaje de los miomas son asintomaticos. Los
sintomas que se presenten dependeran generalmente de su localizacion, ta-
mafio y de los cambios degenerativos que sufren. Los de localizacion
retroplacentaria son los de peor prondstico, y 1os de més de 3 cm de didmetro,
los que presentan manifestaciones clinicas con més frecuencia.

Incidencia

Laasociacion de miomauterino y embarazo esfrecuenteentreel 1y 3 %.
Durante la gestacion los miomas uterinos tienden a crecer porque como su
naturaleza es similar aladel musculo uterino, sufren como este hiperplasiae
hipertrofiapor las modificaciones humoralesy delagestacion. Enlapréactica
médica del autor, se present6 con unaincidencia de 0,1 %.
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Fig. 5.2. Utero con miomasintramuralesy subserosos.

Cuadro clinico

— Dolor abdomina agudo intenso.
— Néuseasy vomitos copi0sos.

Examen fisico

— Dolor alapalpacién dela tumoracion sobred (tero gravido conirradiacion
atodo € abdomen.

— Contracturaabdominal.

— Reaccion peritoneal.

— Puede existir roce peritoneal por irritacion directa del mioma.

— Taguicardia

— Hipotensién que puede llegar al shock.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico

Hemograma: anemiay leucocitosis.
TGP y LDH: aumentadas por €l dafio del masculo liso.
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Imaginologia

Ultrasonido: de mucha ayuda porque muestra detalles sobre el proceso
gue se estudiay permite identificar |os cambios degenerativos asi como con-
firmar el diagnostico.

Resonancia magnética: puede ser utilizada en casos dudosos.

Complicaciones

Las complicaciones se deben fundamentalmente a una isquemia en €
estromaque llevaaunanecrosisasépticadel tumor, |0 que causaunadegene-
racion roja que se traduce por un cambio en la ecogenicidad y ocurre en casi
todos los miomas mayores de 200 cc. Las posibles complicaciones pueden
dividirseen:

— Complicaciones durante el embarazo:

» Abortosy amenaza de aborto.

* Maetrorragias del segundo y tercer trimestre.

»  Sintomas de compresion materno o fetal.

» Dolor pélvico einfeccidn por anaerobios.

* Parto pretérmino.

» Roturaprematurade membranas.

» Incarceracién uterinay malas presentaciones fetales.

*  Abrupto de placenta.

» Hemorragiaprofusa, por ruptura causando un grave hemoperitoneo.
— Complicaciones durante €l parto y puerperio:

» Retencion placentaria.

e Hemorragiaintraparto o posparto.

*  Sepsispuerperal.

Tratamiento

El tratamiento en lamayoria de los casos es quirudrgico. Es primordial el
tratamiento con inhibidores de las contracciones uterinas, que se mantendra
por o menos las primeras 48 a72 h del posoperatorio. Se trataré de enuclear
el mioma complicado siguiendo lacapsulacon hemostasiacuidadosay reali-
zando ademés epipoplastia.

Tumoresdeovario

L ostumores anexial es en paci entes embarazadas son complicaciones poco
frecuentes (Fig. 5.3). Sin embargo, cuando se presentan su evaluacion y tra-
tamiento se convierten en una decisién clinica bastante dificil.
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Fig. 5.3. Tumor de ovario en una gestante de 20 semanas.

Incidencia

L ostumores de ovario se presentan con unafrecuenciade 1 a3 por cada
1 000 casos, son uno de los tres motivos més frecuentes del abdomen agudo
quirdrgico en el embarazo. Enla experiencia del autor se encontré unainci-
denciade 0,4 por cada 1000 gestantes.

Cuadro clinico

— Dolor abdominal agudo.
— Naéuseasy vomitos intensos.
— Fiebre.

Examen fisico

— Dolor intenso en sitio del tumor.

— Tumor agudo doloroso: masa parauterina que se palpa en ocasiones con
relativa facilidad porque estas estructuras con el crecimiento del Gtero
pasan aser intrabdominales. Si existen dificultades diagndsticas, se pue-
de examinar ala paciente pidiéndole que se acueste en decubito lateral,
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del lado contrario alatumoracién, asi €l Utero se desplazay se puede
palpar con mayor facilidad. En la experiencia del autor, las pacientes
encontraban alivio al acostarse del mismo lado del dolor, el autor cree
que este signo puede diferenciar las torsiones del angjo derecho de la
apendicitis aguda. Esto puede estar en relacion con que en esta posicion
el itero comprimelaarteriaovéricade eselado Yy, por tanto, impide que
sigaentrando sangre a este en cada sistol e cardiaca, yaque laarteriapor
tener paredes mas gruesas que las venas no se colapsan del todo en la
torsion.

— Taguicardia.

— Hipotension.

—  Shock.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico
Hemograma: anemiay leucocitosis.

Imaginologia

Ultrasonido: nos orientaa diagndstico positivoy ademas sobre posible
malignidad del tumor (Figs. 5.4y 5.5).

Ecografia: esel medio diagndstico més usado en laatencién alapaciente
embarazada en |os Ultimos tiempos, por su inocuidad, naturalezano invasiva
y disponibilidad. Los avances en la tecnologia de los transductores de ata
frecuenciay ultrasonidos Doppler ha permitido una mejoria en cuanto ala
visualizacion de las estructuras anexiales, por |o que se ha convertido en €l
principal método de diagndstico y seguimiento de |os tumores anexiales.

Se consideraque alrededor del 0,2 % al 0,9 % delas pacientes embaraza-
das serén diagnosticadas con unatumoracion anexial por ultrasonido.Lagran
mayoria se encuentran relacionadas con el embarazo (cuerpo IUteo) y deben
resolverse antes de la semana 16 de gestacion.

Se utilizala ecografia Doppler como un medio diagndstico en gestantes
con tumores anexiales, ésta puede ser Util en conjunto con € ultrasonido,
pero no debe utilizarse como método diagndstico definitivo en casos de tu-
mores de ovario en pacientes embarazadas.

Resonancia magnéticay la tomografia axial computarizada (TAC): tam-
bién se utilizan como métodos diagndsticos en tumores anexial es de pacien-
tesembarazadas, perolaTACtiened inconveniente de que exponealagestante
a radiaciones ionizantes y no se recomienda. La RMN en gestantes es un
método diagndstico valioso cuando existe dificultad para demostrar si €l tu-
mor es ov&rico o uterino, que evitariala necesidad de unaintervencion qui-
rargicadurante el embarazo.
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Fig. 5.4. Quiste de ovario.

Fig. 5.5. Teratomay embarazo.
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Pruebasexploratorias

Laparoscopia: para precisar € diagnostico, muy Util en el primer y se-
gundo trimestre.
Puncion abdominal: presencia de liquido serohemorrégico.

Diagndéstico diferencial

Debe establecerse por las diferencias con una masa parauterina en fosa
iliaca derecha:
— Proceso inflamatorio crénico (ovario, trompay epiplon).
— Embarazo ectdpico ovarico.
— Quisteovarico.
— Tumor ovarico.
— Plastrén apendicular.
— Tumor cecal.

Complicaciones

La complicacién més frecuente es la torsién aguda o subaguda y con la
introduccién de las técnicas de reproduccion asistida e hiperestimulacion
ovarica, se agrega un factor predisponente.

Tratamiento

En lamayoriade los casos € tratamiento es quirdrgico y es muy impor-
tante pinzar el pediculo por debajo delatorsién sin girarlo yaque estoimpide
gue se absorban | as sustanciastdxicas contenidasy agraven el shock, asi como
desencadenen el proceso de coagulacion intravascular diseminada.

L os tumores malignos se pueden encontrar en un 5,9 % de | as pacientes.
En caso de torsion de un tumor sdlido de aspecto maligno se realiza en €l
salén de operaciones biopsia por congelacion. Si es positiva de células
neoplasicaslaconductavariaraen dependenciade laagresividad del tumor y
laedad gestacional. La conducta a seguir eslasiguiente:

— Embarazo menor de 28 semanas: histerectomia con doble anexectomiay
omentectomia

— Si es mayor de 32 semanas: cesdrea, méas histerectomia con doble
anexectomiay omentectomia.

— Entre 28y 32 semanas. de acuerdo a caracteristicas particulares del caso

y deseos de lapaciente y familiares.

— Menos de 22 semanas de embarazo:
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e Estadiola-b, G1-2, son tumores que afectan solo auno 0 ambos ova-
rios, con la cdpsula integra, sin excrecencias externas, sin ascitis y
bien o moderadamente diferenciados. Lo indicado seria anexectomia
y estudio de extension que incluye ademas de biopsias de cua quier
zona sospechosa: lavado peritoneal, omentectomia, apendicectomia,
y linfadenectomia pélvicay paraadrtica.

» Estadio Ic o mayor y los G3, son tumores cuya extension se escapa o
limitaal ovario, son indiferenciados. El tratamiento en estos casos es
lahisterectomiatotal, doble anexectomia, estudio de extensiony pos-
teriormente quimioterapia.

— Mésde 22 semanas, pero muy inmaduro:

» Estadio la-b, G1-2: anexectomiay estudio de extension.

» EstadioIcomayory los G3. Anexectomiay estudio de extension. Se
acelerara la madurez pulmonar fetal y cuando se confirme con
amniocentesis se practica una cesarea seguida de histerectomia, do-
ble anexectomiay con posterioridad quimioterapia.

— Madurez fetal, se realizauna cesareay actuara dependiendo de:

» Deseofuturodehijos: si € estadio la-b, G1-2, serealizaanexectomia
y estudio deextension. Si € estadio |c o mayor y 1os G3, histerectomia,
doble anexectomiay quimioterapia posterior.

» No deseo de hijos: histerectomia, doble anexectomia. Se administra
quimioterapiasi €l estadio es|c o mayor y en los G3.

Es muy importante hacer un diagndstico temprano de este tipo de com-
plicacion, ya que mientras més precoz se aborde el anejo torcido, asi serén
sus posibilidades de conservacion. La distorsion ya sea laparoscopica o por
laparotomia, permite la recuperacion del ovario (muchas veces portador del
cuerpo iteo) y cuando se necesita unaoforectomiaantes deladécimasema-
na de gestacion, la produccién hormonal del cuerpo |Uteo ovérico esimpres-
cindible. De estaforma se conservano solo el embarazo actual sino lacapa-
cidad reproductiva de la gestante. En embarazos de més de 10 semanas de
gestacion, laexéresis delos ovarios no representa ningln riesgo para su con-
tinuidad.

Con laluz de los conocimientos actuales la laparoscopia constituye un
método diagnostico y terapéutico seguro en el tratamiento de lastumoraciones
anexiales, a pesar de que requiere un alto nivel de habilidad técnica para
realizar este procedimiento debido a la existencia de un campo operatorio
limitado, en que puede lesionarse €l Utero gestante y aparecer algunas com-
plicaciones como: la rotura prematura de membranas, sangrados, aborto y
hasta embolismo. A pesar de ser necesarios mayor cantidad de estudios clini-
cos, lacirugialaparoscopicapararemover tumores anexial es de aparienciabe-
nigna durante e segundo trimestre del embarazo parece ser un procedimiento
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seguro y se acompafiadel mismo beneficio comparado con lalaparotomiaen
pacientes no embarazadas, incluso con la sospecha de quistes funcionales y
cuando estos presentan dolor se puede emplear |a puncion ecoguiada.
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SINDROME DE ABDOMEN AGUDO
OBSTETRICO

Capitulo 6

Esunaafeccion del Gtero gravido que necesitaen lamayoriadelos casos
decisiones quirdrgicas urgentes, porque produce complicaciones graves e
incluso la muerte de la madre o del feto. Se han incluido dentro de este sin-
drome afecciones obstétricas que provocan un abdomen agudo quirdrgico
por la presencia de sangre o pus en la cavidad abdominal.

Aborto séptico
Definicion

Eslainfeccion del producto de la concepcion que se aborta esponténea o
intencionalmente hasta las 22 semanas de gestacion y se acomparia de un
sindrome séptico. Constituye un problemagrave en muchos paises ya que no
solo puede ser causaimportante de muerte materna, sino también deinfertili-
dad por infeccién de las trompas y |os consiguientes embarazos ectopicos.

Incidencia

Lafrecuenciadel aborto séptico no se encuentra con certezaen lalitera-
tura médica porque existen zonas del mundo en que como se practica de
formailegal, muchas veces las pacientes fallecen y no se reportan con esta
casusa de muerte, se consideraque | os abortos clandestinos son los responsa-
bles del 13 % de muertes maternas mundialmente. En 1991 se estimé anivel
internacional 44 millones de abortos (15 millonesfueron realizados de mane-
raclandestina).

Viasdeinfeccion

— Viaascendente, através del orificio cervical por gérmenes procedentes
delafloravaginal:
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« Aeobhios: E. coli, estreptococos, estafilococos, Klebsiela, Proteus,
Gardnerella.
¢ Anaerobios: Clostridium, B. fragilis, Chlamydias, etc.
* Intraamnidtica: por inyeccion.
— Viahematdgena, los gérmenesllegan a Utero procedente de focos sépti-
cos distantes o0 contiguos.

Factores deriesgo

— Clandegtinidad: serelacionan lapromiscuidad, € embarazo no deseadoy la
prohibicion del aborto. Enlamayoria de los paises pobresy en los desarro-
Ilados en que no estalegalizadalaprécticade abortos. Estosgeneralmente se
realizan con instrumental inadecuado y en condiciones no estériles. Lainci-
dencia de infeccién disminuye de manera considerable en relacion con la
calidad del personal y los mediosinstitucionales donde seredlice.

— Aborto incompleto: losrestos de las membranas ovul ares constituyen focos
de crecimiento de gérmenesy por o tanto de infeccién.

— Edad gestacional : generalmente son mas propensosa infectarse los abor-
tos después del primer trimestre del embarazo.

Clasificacion
— Abortosimple.

— Aborto séptico.
— Sindrome de Mondor.

Cuadro clinico

Como antecedentes deben tenerse en cuenta | os factores de riesgo antes
mencionados. En los paises donde es ilegal y en otros de muy bajo nivel
socioecondmico, las pacientes tienden a negar |as maniobras abortivas; por
lo tanto es de vital importancia sospecharlo en una gestante con cuadro clini-
o séptico inespecifico:

— Fiebrehéctica.

— Dolores musculares generalizados.

— Dolor abdominal agudo localizado en bajo vientre con irradiacion difusa
en abdomen.

— Nauseas, vémitosy diarreas ocasionales.

Examen fisico

— Distension abdominal.
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— Dolor alapalpacion en bajo vientre y en ocasiones difuso.

— Contracturaabdominal.

— Reaccién peritoneal.

— Percusion dolorosa

— Ginecoldgico: se confirma el embarazo y su interrupcion por e tamafio
del Gtero; que es ademéas muy doloroso ala movilizacion.

— Oirificio cervical permeable.

— Flujo fétido serosanguinolento.

— Taquicardia.

— Hipotensiony shock que se produce por: pérdida de sangre, endotoxinas
gque acomparian la septicemia y por necrosis uterina causada por el
Clostridiumy hemdlisis vascular.

— Oligoanuria.

— Sindrome hemorrégico por coagulacion intravascular diseminada.

En ocasiones sepresentael sindrometricolor de Mondor, clasico del aborto
séptico con participacion de gérmenes anaerobios que se caracteriza por:
— lctericia.
— Orinaoscura por intensa coluriay hemoglobinuria.
— Cianosis (esta grave complicacion se asocia a una el evada mortalidad).

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico

Hemograma completo: anemiay leucocitosis con desviacion izquierda.
Bilirrubina: aumentada.

Ureay creatinina: elevadas.

Coagulograma: trombocitopenia.

Imaginologia

Radiogr aficos: laradiografiade abdomen simple demuestrala evidencia
de perforacion uterina o de intestino.

Ultrasonido: muestraun Utero aumentado de tamafio con restos ovulares
(Fig. 6.1) y ademés informa sobre la presencia o no de abscesos intrabdo-
minales.

Pruebasexploratorias

Laparoscopia: amenudo no es necesaria.
Puncién abdominal: extraccion de pus.
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Fig. 6.1. Aborto séptico.

Complicaciones

— Gangrenauterina.

— Perforacion uterina

— Abscesosintrabdominales.

— Perforacion intestinal.

— Perforacion de vejiga

— Sindrome de dificultad respiratoria.

— Sindrome séptico.

— Coagulacion intravascular diseminada.
— Falo multiorganico.

— Muerte.

Tratamiento

— Medidasgenerales:
» Tratamiento del shock.
* Antibioticoterapia: combinaciones de antibidticos contra gérmenes
gran negativos aerdbicos y anaerobios.
* Heparinacélcicaen casos de tromboflebitis pélvica.
» Hemodidlisis en casos de insuficienciarenal aguda.
— Tratamiento quirdrgico:
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» Dilataciony curetgje, ademas de infusion de oxitocina en casos que
conservan un buen estado general y no presentan signos evidentesde
pelviperitonitis.

» Encasosgravesserealizalaparotomiacon drenaje del proceso infec-
Cioso mas histerectomia con doble anexectomia como en la perfora-
cién uterina (Fig. 6.2), perforacion intestinal, gangrena uterinay abs-
ceso intrabdominal.

T

Fig. 6.2. Perforacion uterina en un intento de aborto no institucional.

Desprendimiento prematuro de la placenta

El desprendimiento prematuro de la placenta normalmente insertada, en
suformagrave o e abruptio placentae, “ desgarro en pedazos de la placenta”
provoca un tercio de las hemorragias en € segundo y tercer trimestre del
embarazo, con una mortalidad fetal del 30 a 60 %. Ademés por las graves
complicaciones maternas con las que se asocia (coagulopatia, shock hemo-
rrégico, entre otros), la convierten en una de las situaciones obstétricas mas
graves, muy importante no solo parael diagnostico, sino para su prondstico
y prevencion.
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Definicion

Eslaseparacion parcia o total de la placenta normal mente insertada an-
tesdel parto. Ocurre en el ltimo trimestre del embarazo o periodo de dilata-
cion del trabajo de parto.

Sinonimia

— Desprendimiento normoplacentario.

— Hematomaretroplacentario.

— Abrupto placentario.

— Apoplejiauteroplacentaria.

— Sindrome de Couvelaiere.

— Accidente de Baudel ocque.

— Hemorragia accidental (Gran Bretafia).

Incidencia

Ocurre una cada 500 o 1 000 partos, pero no se olvidan cuando se han
visto algunavez. En EE. UU. se presenta con unafrecuenciade 1 %, y enlos
casos severos causa € 0,12 % de muertes fetales. En estudios recientes |o
reportan de 0,8 a 1 % independientemente de laraza. El autor 1o encontré en
un 0,5 %. La causaprimariadel desprendimiento se desconoce.

Etiologia

— Hipertension arterial: es la causa mas comuan (44 %).

— Traumatismos externos: accidentes detrafico y caidas.

— Tabaco, alcohol y cocaina.

— Edad avanzada de lamadre y multiparidad.

— Carencias nutritivas: acido félico,vitaminaA, anemia.

— Enfermedades vasculares: diabetes, nefropatias.

— latrogénica: version externa, administracion erroneade ciertas sustancias
y prueba de estrés.

— Malformaciones uterinas (miomaretroplacentario).

— Bruscadescompresién uterinaa evacuar un hidramnios.

— Hematoma subcoridnico.

— Cord6n umbilical corto.

— Hipofibrinogenemia congénita.

—  Sindrome supino-hipotensivo.

— Predisposicién genética.
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Un sangrado enladeciduabasal causalaformacién de un hematoma, que
hace compresién sobre laplacentay susvasos provocando necrosisisquémica.
Se puede observar después del parto, como un coagul o organizado que deja
una huella en la cara materna de la placenta. En su evolucion, el hematoma
puede disecar todala placentay pasar através de las membranas a liquido
amnidtico, tifiéndol o de color rojo vinoso, o bien puede disecar entre el corion
y ladecidua hasta el orificio cervical externoy salir a exterior.

Enlasformasgraves puede haber extravasacion de sangre haciad miometrio
y superficie serosa, mostrando un aspecto atigrado del Gtero (Utero de
Couveaiere). Sehavisto casosdeinfiltracion delosparametriosy retroperitoneo.
Cuando sevierten restos placentarios ricos en tromboplastinaalacirculacién
materna provocan una coagulacion intravascular diseminada. La cantidad de
sangre que sale a exterior através dd orificio cervical no esfiel reflgo dela
pérdida hematicatotal, pues se acumula en otros espaci 0s anatdmicos.

Cuadro clinico

— Antecedentes: edemas, proteinuria o hipertension arterial.

— Aparece dolor abdominal bajo vientre violento y brusco, que se describe
como en pufidlada.

— Malestar general, angustiay sensacion de muerte.

— Lamadrerefiere no percibir los movimientos fetales.

Examen fisico

Se observa ala paciente gravemente enferma con fascie de rasgos afila-
dosy palidez delacaray loslabios:

— Pulso rapido y filiforme.

— Hipotension y shock.

— Abdomen: muy doloroso alapal pacién con Gtero contraido de consisten-
cialefiosa, signo caracteristico que no se observa en ningun otro cuadro
hemorragico de laembarazada. No se precisan las partesfetalesy el foco
fetal no es perceptible.

— Hemorragiavaginal en grado variable, por 1o que su presenciano justifi-
ca el mal estado general, debido en parte a la hemorragia internay al
desprendimiento de sustancias toxicas.

— Oligoanuria.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico
Hemograma: anemia aguday progresiva.
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Ureay creatinina: elevadas.
Coagulograma: evidencias de coagul acion intravascular diseminada, va-
lores de fibrindgeno por debajo de 200 mg/dL indican enfermedad severa

Imaginologia

Ultrasonido: muy Util parael diagndstico, en un estudio realizado se plan-
teaque con € ultrasonido el diagndstico de desprendimiento fue del 51,8 % de
los casos. No se pudo visudizar € hematoma retroplacentario en los casos
restantes, pese alaexistenciade signosclinicos que hacian sospechar un abruptio.
Cuando e hematoma ocupaba més del 50 % de la superficie placentaria, €
indice de diagndstico correcto ultrasonografico fue del 85 %, mientras que des-
cendi6 a 15 % cuando el hematoma abarcaba menos del 50 %.

Resonancia magnética: se utilizacon buenosresultadosen |os casosdonde
la ecografia no puede llegar a un diagndstico cierto de hematoma retro-
placentario.

Tocografia externa: paradeterminar sufrimiento fetal.

Diagnéstico diferencial

El dolor abdominal debe ser diferenciado de las enfermedades siguientes:
— Distocias delacontraccion.
— Necrobiosis de un mioma.
— Torsion de pediculo de un quiste anexial.
— Perforacion de algin érgano.
— Volvulo del ciego o sigmoides.
— Pancrestitis aguda.

El diagnostico diferencial de esta afeccion debe establecerse con todas
las causas que son capaces de provocar sangrado vaginal en €l tercer trimes-
tre, entre estas:

— Roturauterina.

— Roturade vasos previos.

— Roturadel seno margina de la placenta.

— Amenaza de parto prematuro.

— Otras. pdliposintracervicaes, erosiones cervicales, cancer decévix, varices
vaginales, delavulvao cervicales, cuerpos extrafios, hemopatias, degene-
racion miometria uterina, eincluso enfermedad vesica eintestinal.

Tratamiento

Esta grave complicacién requiere de un tratamiento enérgico y dindmico
encaminado a la reanimacion de la paciente para su tratamiento quirurgico,
entre estas se encuentran:
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— Medidasgenerales.

— Tratamiento del shock.

— Administracion de sangre fresca, plasma o crioprecipitados.
— Tratar lacoagulacién intravascul ar diseminada.

El tratamiento quirdrgico incluye:
—  Operacion ceséreaque se acompafiade histerectomiacuando aparece un Ute-
ro con manchas equimaticas (Fig. 6.3), atonia uterinay sangrado profuso.

Fig. 6.3. Utero de Couvelaiere, de aspecto atigrado.

En algunas ocasiones el Utero de Couvelaiere no provocaatoniauterinao
hemorragiagravey en lamayoriade |os casos | a histerectomia no es necesa-
ria. En el Servicio de Ginecobstetriciadel Hospital de Baracoa hay experien-
cia con varios casos alos que se le ha conservado el Utero con resultados
satisfactorios, a igual que en laexperienciadel autor en el Centro de Investi-
gaciones Médico Quirurgico de Angola.
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Rotura uterina
Definicion

Larotura uterina es toda solucién de continuidad no quirtrgicadel Gtero
gue asienta por encimadel cuello después de alcanzar laviabilidad fetal. Es
uno de los accidentes obstétricos mas graves y dramaticos de la préactica
clinica que se acompafia de altas tasas de morbilidad y mortalidad maternay
perinatal.

Incidencia

EnlosEE. UU. enun estudio realizado por Lydon-Rochellelaroturauterina
tuvo lugar con una frecuencia de 1,6 por 1 000 en las mujeres con parto por
cesarearepetido sin dindmicade dilatacion, de 5,2 por 1 000 en aquellas muje-
res con inicio esponténeo de ladindmicade dilatacion, de 7,7 por 1 000 en las
que e parto fue inducido sin prostaglandinasy de 24,5 por 1 000 en lasque €
parto fueinducido con prostaglandinas. El autor reporta un 15,6 % en un estu-
dio en Burkina Faso, Africaen un periodo de tres afios.

En un metandlisis de casos reportados por 20 centros desde 1976 a 2009,
sereporta unaincidenciaen el 0,07 %, y si es un Gtero previamente sano en
paises desarrollados el 0,012 %. La rotura uterina espontanea sin cicatriz,
infecciones o traumas previos es muy rara. DeRoux plantea que solo encon-
tr6 50 casos en laliteraturainglesaen los Ultimos 100 afios. Musay Misauno
reportan un solo caso en Nigeria. Nkwabong, Kouam y Takang un caso en
Cameroony Nicot reportaun caso en laliteratura cubana.

La rotura uterina por cesérea previa tiene una incidencia en Yemen de
uno en 92 nacimientos. En Nigeria se reporta unaincidencia que varia entre
uno de cada 94 a 105 nacimientos y en Kenya uno cada 400 nacimientos. Es
frecuente en | os paises africanos, dada las condiciones precarias del sistema
de salud, donde no se garantizan un correcto seguimiento del embarazo alas
esferas més pobres de la poblacién, diversos autores coinciden en plantear
gue un inadecuado seguimiento del embarazo y del trabajo de parto son sus
causas fundamental es.

Clasificacion

Seredliza sobre labase de:
— ElI momento de ocurrencia: durante el embarazo o € parto.
— El grado: completa o incompleta

— Lalocalizacion: en el segmento inferior o en el cuerpo.
— Lacausa: traumatica o espontanea.
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Oxorn laclasificaen:

— Rupturasilenciosao callada: eslentay no exhibeindicios clinicos.

— Variedad usual.

— Rupturaviolenta

— Ruptura con diagndstico retrasado: se origina asi una regién donde no
puede detectarse (gjemplo, el ligamento ancho).

Diagnéstico

Es preciso tener en cuenta |l os antecedentes de la paciente:
— Multiparidad.
— Deformidades del ttero.
— Tumores uterinos.
— Legrados.
— Cicatricesanteriores.
— Embarazos miltiples.
— Seguimiento inadecuado del trabajo de parto.
— Uso inadecuado de oxitdcicos, entre otros.

Cuadro clinico

Se realiza sobre las bases:
— Inminenciade rotura uterina:

» Dolor intenso en €l vientre.

» Al examen fisico, existe hipersensibilidad abdominal, fundamental-
mente en el segmento inferior.

e Al papar é abdomen aparece un surco oblicuo entre el cuerpo del (tero
contraido y € segmento inferior adelgazado (Utero en “reloj de arend’).

» Distension excesiva del segmento inferior, con ascenso del anillo de
Bandl hasta las proximidades del ombligo.

» Losligamentos redondos se pueden pal par como dos cuerdastirantes
(signo de Frommel).

e Tacto vaginal: cuello engrosado y elevado, cefiido alrededor de la
presentaci on.

— Roturacompleta. En un episodio de unafuerte contraccion se experimen-
taun dolor intenso en laporcion inferior del abdomen e inmediatamente
cesan las contraccionesy la paciente experimenta un gran alivio del do-
lor, aparecen los sintomas'y signos del shock:

» Inicialmente los movimientos fetales son muy activos hasta que cesan.
» Hemorragiavaginal no muy intensa.
* Hemorragiainterna profusa.
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» Desarmonia entre e mal estado general de la paciente y la escasa
hemorragia externa.

» Al examenfisico se palpan con facilidad |as partes fetales através de
lapared abdominal.

» Al tactovagina no se palpalapresentacion o se notaun deslizamien-
to en sentido ascendente.

Tratamiento

El tratamiento por lo general es quirdrgico y depende de:
— Tipo de ruptura uterina.
— Extensién de ruptura uterina.
— Severidad de lahemorragia
— Estado delapaciente.
— Deseos de futuros embarazos.

En lalaparotomia de urgencia:

— El tratamiento conservador (histerorrafia) (Fig. 6.4) puede aplicarse en

las circunstancias siguientes:

* Roturapequeiay transversa.

* Queno seextiendaa ligamento redondo, cuello o paracol pos.

» Hemorragiaféacilmente controlable.

e Buen estado general delapaciente.

» Deseos de futuros embarazos.

* Noevidenciasclinicasni delaboratorios de coagul acion intravascular
diseminada.

— Histerectomia: en grandes lesiones, hemorragia incoercible y gran proba-
bilidad de sepsis. Esta grave complicacion tiene unaatamortalidad cuan-
do se presentay no se diagnostica precozmente, sobre todo en paises con
deficiente sistema de salud, donde no se garantiza un seguimiento adecua-
do dd embarazo, Mishra, Morrisy Uprety, reportan unamortalidad mater-
nade 13,3 % Yy unamortalidad fetal de un 94,2 % en un estudio en Nepal.

Ligadura de las arterias hipogastricas

Es preciso conocer que en lasintervenciones quirdrgicas de estas pacien-
tes, en ocasiones es inevitable la realizacion de la histerectomia obstétrica,
que en algunos casos se hace dificil hasta para el més experto cirujano, por e
sangrado profuso. En estos casos es necesaria la ligadura de las arterias
hipogéstricas que mantendrian el campo libre de sangre y por tanto mejor
manipulacion quirdrgica, que se explicaran a continuacion:
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Fig. 6.4. Seredlizahisterorrafiaaunarupturaen el cuerpo del Gtero (cortesiadel Dr.
Diosvil Matos Duputey).

— Abrir el peritoneo posterior.

— Identificar ambosuréteresy labifurcacion delasarteriasiliacasprimitivas.

— Cargar laarteriahipogastrica sobre una pinza Mixter y se pasala sutura
por debgjo de la arteria.

— Cruzar los hilos sin ligar hasta confirmar la permanencia de los pulsos
periféricos en miembrosinferiores.

— Ligar las arterias hipogastricas en dos ocasiones sin seccidnarlas, con
material absorbible.
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SINDROME DE ABDOMEN AGUDO
POR TRAUMA ABDOMINAL

Capitulo 7

El trauma abdominal en la mujer embarazada constituye sin duda al -
guna un problema para el médico que la asista, si se tienen en cuentalas
complicaciones que puede ocasionar alamadre y al feto. La atencion a
esta paciente debe ser dindmica y multidisciplinaria involucrando al
emergencista, cirujano, obstétra y neonatélogo. Es preciso un conoci-
miento sobre los elementos fisiopatol 6gicos que pueden tener lugar en
estadificil situacién para poder brindar unamejor atencién ala gestante
y disminuir la alta morbilidad y mortalidad materno fetal que acomparia
a estos casos.

Es muy importante tener en cuenta que el trauma producido durante el
embarazo puedetraer consecuencias graves en 2 pacientes: lamadrey el feto
y se debe prestar especial importancia a que estos pacientes generalmente
son atendidos inicialmente por personal que no estd habituado atratarlo. Es
significativo para el médico traumat6logo dominar lainterrelacion de estos
dos pacientes, los cambios anatémicos, fisioldgicos maternosy fetales. Se
debe considerar quelapreocupacioninicia eslaestabilizacion delamadrey
el tratamiento posterior del feto.

Definicion
Esél cuadro que se produce por €l desgarro o rupturade visceras macizas

0 huecasintrabdominalesincluyendo al Utero gravido, por un traumaexterno
(Fig. 7.1).

Incidencia

En EE. UU. € indice de visitas ocasionadas por traumatismo alasalade
emergenciadurante e embarazo es de alrededor de 24 por cada 1000 partos.
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Fig. 7.1. Lesion traumatica del bazo en una gestante de 32 semanas.
Clagsificacion

— Traumaabdomina abierto:

» Por armablanca: penetrante o perforante.

» Por armade fuego: penetrante o perforante.
— Traumaabdominal cerrado:

e Leve
* Moderado.
*  Grave

Ambos se pueden acompafiar 0 no delesidn de visceras macizas o huecas.

Etiologia

Existen factores que son determinantes para predecir las consecuencias
del traumatismo abdominal:
— Tipo detrauma:

* Violencia
* Caidas.
« Asdtos.

* Accidentes domésticos.
* Accidentesdetréfico.

Sedeterminarasi € traumaes abierto o cerrado, si es abierto yase consi-
dera grave independientemente del estado de la paciente y necesita explora-
cion quirdrgicaen lamayoria de los casos.
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Herida por arma de fuego durante el embarazo

A medidaque € Utero crece durante €l embarazo, se torna mas suscepti-
ble aheridas por armade fuego. Lamusculaturadel Utero gravido es bastante
densa, lamayor parte de laenergiadel proyectil setransmitea musculoy es
raro que lesione a otros 6rganos.

La morhilidad y mortalidad materna secundaria a heridas por arma de
fuego es bgja, aungue Petrone, Talving, Browder, Teixeiray Fisher larepor-
tan con una mortalidad materna del 16 % vy la fetal en 3 %, solo un 19 %
tienen heridas viscerales, porque el Utero gravido acta como escudo a los
demés érganosintrabdominales. A medidaque el embarazo progresa, aumen-
talaproporcion del feto con respecto al liquido amniético. El feto setornaun
blanco mayor y las heridas en el feto pueden ser menores o mayores, su inci-
denciaesdel 60 a 90 %, lamitad de estas graves ya que ademas de lalesion
directaque puede sufrir el feto, puede lesionar el cordén umbilical, membra-
nas o placenta resultando una mortalidad perinatal entre un 47y 70 %.

Trauma cerrado
Clasificacion

Puede presentarse de tres formas, segiin laintensidad del golpe:

— Leve: setratacas siemprede golpesen abdomen debido generamentea
caidas y accidentes automovilisticos, se limita a excoriaciones, lacera-
cionesy peqguefios hematomas delapared abdominal sinlesion devisceras
intrabdominales.

— Moderado: son los que se acomparfian de contusién o hematomas de vis-
ceras intraabdominales no causantes de sindrome hemorrégico o
peritonitico, y generalmente resuel ven con tratami ento médico sin mayo-
res consecuencias para la madre, pero puede provocar complicaciones
como: desprendimiento prematuro de placenta, rotura de membrana y
parto pretérmino con riesgo elevado parala salud del feto.

— Grave: son los que se acompafian de | esiones abdominal es que ocasionan
sindrome hemorragico, peritonitico o ambos, asociado ademas alesiones
deotros 6rganos o sistemasfueradelacavidad abdominal . Ejemplo: frac-
turas de huesos largos, traumatorécico y cerebral (estos ultimos se aso-
cian a un mayor indice de mortalidad materna). Estas pacientes suelen
llegar en estado critico al hospital.
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Diagnéstico

La edad gestacional influye de manera fundamental para determinar €l
trauma abdominal ya que a medida que aumenta la edad gestacional, es ma-
yor €l tamafio del Utero y por tanto mayor probabilidad de ser lesionado. No
asi en los embarazos incipientes (primer trimestre) donde €l Utero gravido
reposa en lo profundo de la pelvisy tiene menos riesgo de ser alcanzado. La
mayoria de los traumatismos ocurren en €l tercer trimestre del embarazo,
puesto que |as embarazadas tienden a caerse con mas frecuencia por €l abdo-
men protuberante que afecta el equilibrio y ocasiona fatiga, hipotension,
hiperventilacion y mayor elasticidad de las articul aciones pélvicas.

Cuando se presentaun shock en lagestante (cual quieraque seasu causa), ya
sea sangrado o vasoplegia, produce una caida del débito sanguineo, una
hipoperfusion placentariay una anoxia fetal. Por un mecanismo de compensa-
cion fisioldgica, se produce la vasoconsgtriccion utering, también de los vasos
renales, cutneos y digestivos, paratratar de mantener la perfusion sanguineade
los 6rganos vitales o que produce unacaidade flujo placentario con anoxiafetal.

Clinicamente los sintomas y signos de shock pueden ser dificiles de
reconocer en la paciente gestante, por las variaciones fisioldgicas de la
hemodinamica materna (aumento del volumen sanguineo) |o que hace méas
tardiala aparicion de los signos de hipovolemia. Asi, una disminucion de la
perfusion uterina superior al 20 % puede aparecer sin modificacion de la
presion arterial de lamadre. Por lo que lapresién arterial, los latidos cardia-
cos, PO, maternos no parecen ser parametros predictivos de afeccion fetal.

Laposicion en decubito supino enlacual € equipo paramédico mantiene
alapaciente, puede condicionar la aparicion de un sindrome cava que causa
una hipoperfusiéon uteroplacentaria. Esta compresion produce disminucion
del retorno venoso con estasis venoso pelviano, disminucion de laprecargay
una reduccion importante del volumen minuto; asi como disminucién de la
presion arterial media, aumento de lafrecuencia cardiacay una disminucion
del indice cardiaco provocando ladisminucion delaperfusién uteroplacentaria.

Al término de la gestacion, un porcentgje de las mujeres desarrollan €l
sindrome de hipotension supina, que es €l resultado de la compresion que
glerce el Utero gravido sobre la vena cavainferior y la aorta, lo que origina
cambios hemodinamicos: disminucion stibitade lapresion venosa central, €l
volumen minuto, la tension arterial periféricay la frecuencia cardiaca que
finalmente se manifiestan en mareos o algun sincope. Es por esta causa que
los accidentes domésticos son muy frecuentes en esta etapa del embarazo.
Por otra parte la descarga de catecolaminas después del estado de shock ma-
terno puede ser también € origen de una vasoconstriccion de las arterias
uterinas y participar en la hipoperfusion placentaria: latensién arterial esta
entonces mantenida
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Cuadro clinico

El cuadro clinico que presentan estas pacientes puede variar de ligero
dolor en caso de trauma leve, hasta una exuberante variedad de sintomas
propios del traumatismo severo, con signosy sintomas propios de un sindro-
me hemorrégico, peritonitico o mixto; con laimpresion de asistir a una pa-
ciente gravemente enferma en estado de shock.

En primer lugar hay que hacer una historia clinica minuciosa tratando de
determinar e mecanismo dd trauma, interrogar sobre la fecha de Ultima mens-
truaciony calcular laposible edad gestacional. De lamismaforma se debe reali-
zar un examen fisico cuidadoso y hacer énfasisen:

— Abdomen: buscar equimosis 0 hematomas sobre todo en abdomen inferior
que orienten sobre posibleslesiones del cinturdn de seguridad, palpar para
encontrar contracciones uterinas y auscultar el foco fetal. En ocasiones es
frecuente encontrar una disminucién de la defensa muscular y rigidez ya
guelasensibilidad abdominal se muestramastardiaen comparacion auna
mujer no gravida. Muchasvecesno existe variacion enlossignosvitalesen
el inicio a causa de la hipervolemiay e fendmeno de autotransfusiéon ya
gue lamadre mantiene su homeostasis a expensas del feto.

— Examen ginecol 6gico: se colocara un espéculo estéril paradeterminar la
presencia de sangrado vaginal o salida de liquido amniético, asi como
paravisualizar laceraciones o fragmentos de hueso en vagina que sugie-
ran fracturas abiertas de la pelvis Gsea.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico

Hemograma:

— Anemia progresivay en ocasiones leucocitosis con desviacion alaiz-
quierda.

— Glucemia.

— GrupoYy factor Rh.

— Orina.

— Coagulograma.

— Pruebade Kleihauer-Betke: para determinar transfusion maternafetal.

Imaginologia

Ultrasonido: de gran valor en los traumas ligeros 0 moderados para ob-
servar lesiones 0 hematomas de |os 6rganos intrabdominales, lapresenciade
liquido libre en cavidad y fundamentalmente paraver lavitalidad fetal.
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Estudiosradiogréficos: en caso de ser necesario cuando se sospechen frac-

turas o ateraciones en otros 6rganosy sistemasfueradelacavidad abdominal.

Pruebasexploratorias

Puncién abdominal y lavado peritoneal: este Gltimo se prefiere realizar

infraumbilical y con técnicaabierta, esdecir bagjo vision directaparaeliminar
la posibilidad de lesion uterina. Se puede obtener sangre que no coagula u
otro material como bilis, orina, contenido intestinal, entre otros.

Complicaciones

Desprendimiento de placenta: se puede provocar por lesion directaal Gte-
ro o laplacenta, por hipoperfusion, por shock materno o por mecanismo
de contragolpe. El desprendimiento prematuro de placenta parece com-
plicar al 1-5 % de las lesiones trauméticas menores, y a 40-50 % de las
mayoresy se asocia con una morbilidad importante tanto parala madre
como parael feto.

Parto pretérmino: es frecuente que se produzca después de traumati smos
moderados 0 severos ya que la contusion sobre el Gtero ocasiona peque-
flas hemorragias que constituyen un factor irritante y provoca las con-
tracciones uterinas.

Transfusién maternafetal : cuando hay pérdidas importantes de sangre, la
madre mantiene su hemostasis a expensas del feto y si no se restituye
rapiday adecuadamente lavolemia puede ocasionar muertefetal o lesio-
nes hipoxicas severas. La hemorragia feto materna después ddl trauma-
tismo puede dar lugar a consecuencias importantes paralamadre Rh ne-
gativo con feto Rh positivo. Hay que administrar dosis apropiadas de
inmunoglobulinaanti-Rh (300 pg por cada 30 mL de transfusion de san-
grecompleta). En cualquier formalahemorragiamaternafetal esunacom-
plicacién potencialmente grave del traumatismo abdominal no penetran-
te, que se desarrollaen el 28 % de todas | as mujeres embarazadas victi-
mas de dichos traumatismos.

Rotura uterina: es menos frecuente en el traumatismo abdominal no pe-
netrante y complica alrededor del 0,6 % de los casos sobre todo en
multigestastantes con unaincision uterina previa. Los sintomas de pre-
sentacion de la rotura uterina pueden ser variados y van desde sensibili-
dad abdominal ala palpacion, hasta el shock materno (ver capitulo 6).
Debe ser considerada esta complicacion en € caso de una muerte fetal
intrauterina que sigue a una lesién traumatica importante. Es esencial e
diagnéstico y el tratamiento rapido para prevenir la mortalidad
maternofetal .
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— Lesion fetal: e autor ha observado casos de sufrimiento y muerte fetal
postraumatica, incluso después de un traumatismo materno leve. Se su-
gieren numerosos mecanismos paraexplicar estas complicacionesfetales:
hipoperfusion placentaria, hematoma retroplacentario y hemorragia
maternafetal.

Tratamiento

Esté basado fundamental mente en los primeros auxilios de las gestantes
accidentadas. De la atencion inmediata y dinamica que se le brinde a una
embarazada accidentada depende |la mortalidad maternofetal. Los primeros
auxilios serealizan en lamayoriade los casos por personal poco habituado a
tomar decisiones importantes y decisivas en este tipo de pacientes. Cuando
existen lesiones maternas severas | 0s primeros cuidados deben estar destina-
dosalamadre, puesel prondstico fetal estden funcion alamadre. Espor esto
gue se aplican algunas medidas de forma sistematica:

— Colocacion delagestante en decubito lateral izquierdo paraevitar lacom-
presion de la cava; si 1a paciente obligatoriamente tiene gue mantenerse
en decubito dorsal, el Gtero debe ser rechazado de forma manual haciala
izquierda.

— Administrar oxigeno por la disminucién de la reserva pulmonar de la
madrey lamalatoleranciafetal alahipoxia

— Canalizacion de una o dos vias venosas periféricas que permita una ad-
ministraci 6n abundante de liquidos paraprevenir estado de shock latente.
Esto deberedlizarseincluso si 1as constantes hemaodinamicas parecen co-
rrectas.

Laatencidn en un centro especializado debe incluir:

— Registro del ritmo cardiaco fetal: debe hacerse en cuanto lo permita el
estado de la paciente, dada lo precoz de la instauracion de un posible
hematomaretroplacentario. Incluso latocografiaexternaparece tener una
buena sensibilidad para el diagnéstico de hematoma retroplacentario.

— Redlizar € test de Kleinhauer-Betke: para precisar si existe una posible
hemorragiafetomaterna. Algunos autores proponen determinar los niveles
séricos maternos de | os bicarbonatos, pues en las primeras horas después
del accidente muestran la acidosis fetal cuando estan disminuidos. Esta
determinacion tiene una buena correlacion con el prondstico fetal.

Lasensibilidad dela ecografia obstétrica para diagnosticar un hematoma
retroplacentario de pequefio tamafio es débil. El registro del ritmo cardiaco
fetal tendria una mayor sensibilidad si hay signos de sufrimiento fetal y la
cesdreano deberetrasarse. Paralamayoriadelos autores, lavigilanciaestricta
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debe ser de 48 h como minimo. Los hematomas retroplacentarios aparecen,
Nno pocas veces, durante este periodo. Se han reportado hematomas retropla-
centarios aparecidos después de las 48 h postraumatismo y siempre existen
Signos precoces por pequefios que sean.

El tratamiento quirdrgico es evidente ante lapresenciade un traumatismo
abdominal abierto. La laparotomia no es unaindicacion de cesarea, ano ser
gue existasufrimiento fetal, lesion directasobre el Gtero o queel Gtero grévi-
do dificulte lareparacién exitosa de lesiones de érganos vitales. La cesérea
premortem serealizaentrelas 25y 32 semanas de gestacion o més, es decir,
cuando laprobabilidad de que el feto seaviable, dentro delosprimeros4 min
de parada cardiaca materna para conservar las funciones neurolégicas del
feto. La mayor rapidez se obtiene con incisiones grandes, se practica una
incision xifopubiana, si la placenta esta anterior se cortard sobre estay se
hace hemostasia solo cuando se extraiga al feto. El recién nacido se aspiray
resucita. De lamismaforma seintentaresucitar alamadre.
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COMPLICACIONES DEL ABDOMEN
AGUDO QUIRURGICO

Capitulo 8

En e cuadro clinico de abdomen agudo quirdrgico de la embarazada,
pueden presentarse complicaci ones que comprometen alin mas su grave esta-
do, a continuacion el autor les propone reflexionar sobre dos entidades que a
pesar de ser infrecuentes se presentan una gque otra vez, que de no ser diag-
nosticadas impide que se traten de forma adecuada.

Tromboflebitis séptica pélvica
Definicién

Eslaformacion de codgul os en las venas pélvicasinfectadas secundaria-
mente por bacterias. Se caracteriza por fiebre gue no responde alos antimi-
crobianos. Puede incluir las venas vaginaes, uterinas, ovéaricas, iliacas y
venacavainferior. Se presentacon mayor frecuenciaen lavenaovéricadere-
cha. El primer caso detrombosisdelavenaovaricaen laliteraturafue descri-
to por Williamsen 1909, y fue diagnosticada por |aparotomiaen una paciente
con absceso pélvico puerperal.

Incidencia

Se presenta con unaincidenciade cada 1 000-2 000 partosy en 1 de cada
200 casos de abortos sépticos. Es 10 veces més frecuentes después de una
cesarea que después de un parto vaginal .

En este estudio se presentd con unaincidenciade 0,1 % como complica-
cién de unaperitonitis por Ulceraduodenal perforada, que luego evolucion6 a
un tromboembolismo pulmonar y muerte.
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Etiologia

Se considera que pueden aparecer después de: traumatismos pélvicos,
cirugiapélvica, enfermedad inflamatoria pélvica, patol ogianeoplasica, Utero
polimiomatoso, mola hidatiforme, absceso perirrectal, radioterapiapélvicay
durante la gestacion.

Patogenia

El embarazo en si constituye un factor predisponente para que esta com-
plicacion se presente, pues|as venas pélvicas se dilatan y aumentan su capa-
cidad por la compresion uterina. De la mismaforma se produce un aumento
del fribrindgeno y de los factores de la coagulacion VII, VIII, IX, X. En
genera se sostiene la hipétesis postulada por Virchow en 1847 de que la
trombosis se origina como resultado de una tromboflebitis por combinacion
dd estasisdd flujo sanguineo en el embarazo, delalesion tisular endotelia con
componente bacteriano y del estado de hipercoagulabilidad en la gestacion.

Los procesos sépticos de la pelvis en algunos casos se acompafian de
tromboflebitis séptica pélvica. S se tiene en cuenta que en la gestante con
una sepsisintrabdominal coexisten estos dos elementos, hay que considerar
esta afeccion.

Cuadro clinico

En la mayoria de |as veces se presenta con poca sintomatologia. Por 1o
general aparece:

— Fiebre de origen indeterminado.

— En ocasiones fiebre héctica con escalofrio intenso que puede iniciarse
después de un examen ginecol 4gico intempestivo; se pueden palpar las
venas pélvicas como cordones indurados y dolorosos.

— Silasvenasovéricas estdn comprometidas, se caracterizapor fuerte dolor
pélvico con signos de irritacion peritoneal .

— Nohay respuestaal tratamiento antimicrobiano.

— Si seacompaiade tromboembolismo pulmonar, aparece taguipneay cua-
dro clinico de dificultad respiratoria.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico

Hemograma compl eto: leucocitosis con desviacion alaizquierda
Eritrosedimentacion: acel erada.
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Coagulograma: normal.
Hemocultivos: en ocasiones son estériles.

Imaginologia

Radiografia de térax: normal o imagen sugestiva de tromboembolismo
pulmonar (TEP).

Ultrasonido: la ecografiaes muy Util paradelimitar lalocalizaciony ex-
tension del trombo con facilidad; sin embargo, lainterposicién del gasintes-
tinal circundante puede dificultar lavisualizacion de lavenaovérica, se pre-
fierelaecografia Dopler con unasensibilidad y especificidad del 55y 68 %
respectivamente.

Tomografia axial computarizada: tiene una sensibilidad y especificidad
mayor al 95 %, tres son | os criterios para su diagnostico: aumento del tamafio
de la vena trombosada, disminucion de la densidad de la luz vascular y €l
aumento en la definicion de la pared vascular.

Resonancia magnética: tiene unasensibilidad del 92 % y una especifici-
dad del 100 %. Es posible diferenciar en el flujo sanguineo circulante, la
trombosis aguda de menos de 1 semanay latrombosis subaguda de masde 1
semanay menor de 1 mes.

Diagnostico diferencial

Dentro del diagnostico diferencial aparecen afecciones en que no pocas
veces se realiza unalaparoscopiaal pensar en:
— Apendicitis.
—  Peritonitis.
— Torsién anexial.
— Pielonefritis.
— Absceso tuboovarico.
— Gestacion ectopica.
— Hematomadel ligamento redondo.
— Invaginacién intestinal.

Complicaciones

Como complicaciones destacan:

— Laextensondel trombo al interior delavenacavainferior enlasovéricas
del lado derecho, y venasrenales en las ovaricas del lado izquierdo.

— Riesgo potencial de presentar tromboembolismo pulmonar, quevaria del
13a 30% deloscasosy € 4 % falece.
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— Alteraciones en € sistema venoso de las extremidades inferiores donde
puede aparecer lallamada Flegmasia alba dolen.
— Obstruccion uretral.

Tratamiento

Deben emplearse las medidas generales que incluyen la administracion
de antibiéticos sistémicosy el uso de laheparinacélcica. En caso de precisar
unaintervencion quirdrgica se debe enfatizar:

— Drengje de los procesos sépticos (abscesos).

— Ligaduradelavenacavainferior: se utiliza cuando hay fallo en €l trata-
miento médico, incluso con heparina intravenosa y en casos de
tromboembolismo pulmonar recurrente.

Sindrome de Olgilvie
Definicion

Esladilatacion agudadel colon derecho, fundamentalmente del ciegosin
obstéaculo mecéanico distal. Por primeravez descrito en 1948 por Ogilvie. Tam-
bién conocido como seudoobstruccion agudadel colon.

Incidencia

Se presenta con una incidencia de 0,01 % poscirugia, donde €l 9 % de
estas es por cesarea.

Etiopatogenia

Se cree que exista un desequilibrio neurovegetativo sobre todo unainhi-
bicion de los parasimpéticos sacros, en los cuales actuarian como factores
desencadenantes:

— Cirugiaabdominal y cirugia pélvica.

— Cesérea

— Procesosretroperitoneales.

— Sindromes postrauméticos

— Lesionesinflamatorias intestinales.

— Bloqueo temporal del parasimpatico sacro.
— Exceso de prostaglandinas circul antes.
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— Reflgio colocdlico por la activacion del ganglio prevertebral con efecto
inhibidor sobre la actividad motora intrinseca.

Cuadro clinico

— Antecedentes de cesarea o histerectomia por cuadro clinico de abdomen
agudo quirurgico.

— Dolor abdominal moderado y difuso.

— Nauseasy vomitos.

— Sensacion de plenitud.

— Inapetencia.

— Hipo en ocasiones.

Examen fisico

— Distensién abdominal progresiva hasta hacerse muy intensa.
— Dolor alapalpacion de formadifusa

— Hipersonoridad abdominal.

— Ausenciade ruidos hidroaéreos.

— Taquicardia.

— Taguipnea.

M edios diagnésticos

Laboratorio clinico
lonograma y gasometria: buscar las alteraciones del equilibrio écido-base.

Imaginologia

Ultrasonido: gran dilatacion de asas con liquido en su interior y ausencia
de perigalsis.

Radiografia de abdomen simple: se encuentra gran dilatacion del ciego
(més de 12 cm) y del colon ascendente con menor dilatacion del intestino
delgado.

Radiografia de colon por enema: no se recomienda por aumentar la pre-
sion intracoldnica que facilita la perforacién y dificulta una posible
colonoscopia posterior.

Diagnostico diferencial

Debe realizarse teniendo en cuentalas complicaciones siguientes:
— Oclusién mecénicadel intestino grueso.
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— Vdlvulosdel ciego.

— Hernias.

— Tumores.

— Caolitisisguémica

— Trombosis mesentérica.

— Dilatacion gastrica aguda
— {leo pardlitico.

Complicaciones

La complicacion méas temida es la perforacion del ciego, pues es el que
més se distiende de todo € colon por laLey de Laplace, que postula“auna
presion intraluminal determinada el segmento de mayor didmetro es €l que
sufremayor distensiéon”. Cuando esta distendido aun diametro méximo'y por
un tiempo determinado, provocadisminucién del riego sanguineo, primero €l
venoso y después e arterial, ocasionando zonas i squémicas que evolucionan
hacialanecrosis, perforacion y sobreinfeccion bacteriana.

Un ciego con didmetro menor que 12 cm es muy susceptible alaperfora-
cion, tipicamente se produce a la atura de la arteria antimesentérica cecal.
Schjoldager reporta cinco perforaciones de siete pacientes. Si aparece esta
temida complicacion el cuadro clinico serd el de una peritonitis con la pre-
senciade neumoperitoneo en los estudios radiograficos, con un peor pronds-
tico y mortalidad elevada.

Tratamiento

Debe emplearse en uninicio el tratamiento médico inicial, queincluye:
— Descompresién gastrointestinal.
— SondadeLeviny sondarectal.
— Reposicion hidroelectrolitica.

Se proscriben los f&rmacos parasi mpati comi méti cos que pueden aumen-
tar el riesgo de perforacion por un aumento de la presion del colon. Aungue
algunos autores como Uriarte, Orbey Pomares aconsejan el uso de cisapride
y neostigmina en base a buenos resultados. Por otra parte Raush, Troiano y
Rosen reportan que la utilizaron en una gestante de 34 semanas sin ninglin
efecto adverso, |0 que hay quetener en cuenta alahoradetratar este sindro-
me siempre que se excluyael diagndéstico de obstruccién mecanica. Es preci-
so lavaloracion y seguimiento clinico radiografico paraorientar sobre el fra-
caso del tratamiento médico.
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La descompresién endoscdpica seriada del colon resulta muy importante
no solo para el diagnostico, sino también para € tratamiento y esta indicada
cuando su didmetro superalos 10 0 12 cm. Incluso se puede colocar unasonda
en el colon queactie como drengje degasunavez finalizadalatécnica. Gracias
ala endoscopia, los casos de sindrome de Ogilvie que precisan tratamiento
quirdrrgico son muy escasos, 1o que hamejorado notablemente la evolucion de
este cuadro clinico dadalabajamorbilidad de estatécnica (0,2-2 %).

De ser necesario €l tratamiento quirdrgico, en caso de no existir compro-
miso vascular ni perforacion, se realiza cecostomia o tranversostomia. La
cecostomia se puede hacer por viaendoscopica. Si hay perforacion serealiza
hemi col ectomia derecha con il eotransversostomia.
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USO DE MEDICAMENTOS
EN LA GESTANTE CON ABDOMEN
AGUDO QUIRURGICO

Capitulo 9

Un aspecto que no dejade preocupar a médico, esladecision de medicar

a una embarazada, pues no solo se prescribe ala madre sino también a un
organismo con cambios muy dindmicos (el feto). Por otra parte, se trata de
una enferma con un proceso agudo grave gue sera sometida a un estrés qui-
rdrgico y que requiere tratamiento enérgico de urgencia.

L os f&rmacos pasan de la madre al feto siguiendo la misma via que los

nutrientesparasu crecimiento y desarrollo; son capacesde atravesar laplacenta
y pueden afectar a feto de varias formas:

Actuando directamente sobre € feto y causando lesiones.

Desarrollo anormal o muerte; aterando la funcién de la placenta, gene-
ralmente estrechando |os vasos sanguineos y reduciendo €l intercambio
de oxigeno o nutrientes entre el feto y la madre, provocando la contrac-
cion de los musculos del Utero, 1o cua puede lesionar indirectamente al
feto debido a que se reduce la cantidad de sangre que recibe.

L os efectos adversos de |os medicamentos, que dependen de la edad del
feto, lapotencia, dosis del farmaco y el tiempo de exposicion aeste.

Existen diferentesfases en las que | os medicamentos pueden influir sobre

el feto:

Fase preembrionaria (0-14 dias después de la concepcion): laexposicion
aun teratdgeno en lafase preembrionariaes probable que tengaun efecto
nulo o total, ya que puede causar la muerte al producto de la concepcién
0 pueden aparecer célulasindiferenciadas que permiten compensaciones
y desarrollo normal, por lo que se cumplelaley del todo o nada, es decir,
pueden matar al embrién o no afectarlo enlo absoluto. En estafased feto
suele ser muy resistente al desarrollo de anomalias congénitas.

Fase embrionaria (3-8 semanas después de la concepcidn): los medica-
mentos tomados en la fase embrionaria tienen la posibilidad de causar
malformaciones al afectar gravemente a la organogénesis, y € feto es
muy vulnerable. Los farmacos que alcanzan al feto en esta fase pueden
provocar aborto, anomalias evidentes en el momento del nacimiento o un
defecto permanente que se presente con € paso de |os afios.
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— Fasefeta (9 semanas después de la concepcion hasta el nacimiento): 10s
medi camentos administrados después de la novena semana pueden cau-
sar retardo del crecimiento o dificultar e desarrollo funcional de algin
Organo o sistema, como por ejemplo los |ECA que son capaces de provo-
car disfuncion renal. En estafase es probable que los farmacos no causen
anomalias congénitas evidentes.

De cualquier forma, lamejor manera de evitar las afectaciones del feto
en las embarazadas es mediante el logro de que todo farmaco indicado du-
rante el embarazo deba obedecer a unaindicacion precisay solo si su em-
pleo superalos riesgos. Cuando exista duda sera reemplazado por otro mas
seguro. Ante laincertidumbre de prescribir el farmaco con el menor riesgo
posible al feto, por la cantidad de medicamentos que no se recomiendan
durante el embarazoy lalactancia, por falta de estudios de su efecto duran-
teeste, laFood and Drug Administration (FDA) en 1979, ha propuesto una
clasificacion en funcion delos riesgos durante la gestaci 6n, universalmente
aceptada.

Categoriasdela FDA. Farmacosy embarazo

CategoriaA

Existen estudios controlados que no han demostrado lapresenciaderies-
gos en la especie humana.

CategoriaB

Aqui seincluyen los animales en que no se han demostrado efectos ad-
Versos pero no existen estudios controlados en laespecie humanay en anima-
les donde si se han demostrado efectos adversos, aungue existen estudios
controlados en la especie humana que no pone de manifiesto este riesgo.

CategoriaC

En esta categoria se encuentran | os animales donde si se han demostrado
efectos adversos, pero no existen estudios controlados en el ser humanoy el
criterio donde no existen estudios adecuados ni en animales ni en seres hu-
manos. En esta categorialos beneficiosdel tratamiento justifican el potencial

riesgo.

CategoriaD

Se hademostrado la existencia de riesgos para €l feto aungue los benefi-
cios de su utilizacion son superiores a estos riesgos. L os potencial es benefi-
cios pueden superar |os potenciales riesgos.
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Categoria X

Se han demostrado riesgos fetal es que superan claramente cualquier be-
neficio derivado delaadministracion del farmaco. No existe razon paraarries-
garse usando estadroga durante el embarazo.

Tratamiento meédico terapéutico de gestantes
con abdomen agudo quirurgico

M edidas preoper atorias

— Canalizar vena (periférica o central).

— Tomar muestras de sangre para determinacion de grupo sanguineo, exa
menes de |aboratorio clinico y microbiologia

— Fluidoterapia con cristaloides y coloides sintéticos en dependencia del
estado hemodinamico.

— Sondasdeleviny Foley.

— Oxigenoterapia.

— Antibidticos contra gérmenes gram negativosy anaerobios.

— Analgésicosy medidas antitérmicas, unavez decididalaintervencion.

— Control humoral: el ectrdlitos, equilibrio &cido-base, glucemia, entre otros.

Anestesia en gestantes para cirugia

Deformaaproximadael 1,5 % de las mujeres se somete acirugiano obs-
tétrica durante su embarazo. Lamorbilidad y mortalidad materna no es dife-
rente de las no gestantes, pero lamortalidad fetal oscilaentreel 5y e 35 %.
El anestesidlogo debe tener presente que los cambios fisiol 6gicos del emba-
razo comienzan en el primer trimestre y esimportante al escoger €l anestési-
co e interpretar las respuestas de las pacientes mientras estan anestesiadas.
L os objetivos de este tipo de cirugia deben incluir:

— Garantizar la seguridad materna.
— Garantizar laseguridad fetal.

— Controlar lateratogenicidad.

— Evitar laasfixiafetal intrauterina.
— Prevenir €l parto pretérmino.

Ningun anestésico ha sido demostrado como teratdgeno en el ser huma-
no, aunque el 6xido nitroso se hamostrado teratogénico en animales en cier-
tas situaciones. Sin embargo no se excluye su uso después de la sexta semana
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de gestacion. Es preciso lautilizacién de técnicas regional es cuando sea po-

sible, especialmentelaanestesiaintradural paraminimizar laexposicion fetal

alosanestésicoslocalesy el riesgo de aspiracion con pérdidade laviaaérea.
En € periodo de premedicacion se debeevitar € uso delabenzodiacepinas

durante el primer trimestre de gestacion, aunque no existe relacion directa.

Paralainduccion y el mantenimiento es preciso:

— Anestesiageneral, en este caso esimportante:

Desplazar € Utero hacia la izquierda cuando la intervencion sea en
declibito supino en embarazos mayores de 20 semanas (rodillosde 10
a 15 cm). En el lado derecho para prevenir la hipotension materna
provoca por la compresion de la vena cava inferior debido al Utero
gravido.

Proteger debidamentelazonaabdominal y pélvicaen caso de exposi-
cion alas radiaciones en el quiréfano.

Profilaxis del tromboembolismo (vendaje de miembros y heparina
cécica).

Evitar hipotension mayor que 3 min por lacomplicacion deriesgo de
sufrimiento fetal.

Monitorizacion fetal continuaen funcion del sitio delaintervencion,
después de las 24 semanas de gestacion debe emplearse desde el pe-
riodo preoperatorio.

Lacomunicacion con el obstetra esimportante paralainterpretacion
de lostrazados de lafrecuencia cardiacafetal.

Después de la semana 24 hay que verificar ladisponibilidad de algu-
naunidad neonatal en caso que se presentetrabajo de parto pretérmino
0 se acompafie de cesarea urgente.

M edidas posoper atorias

— Apoyo hemodindmico: aumentar la saturacién tisular de oxigeno.

— Mantener unafluidoterapia adecuada.

— Encasosquelo requieran transfundir glébulosy utilizar plasma.

— Nutricién temprana que puede ser enteral o parenteral.

— Antibioticoterapia.

— Vitaminoterapia.

— Analgesia posoperatoria (es capaz de provocar sufrimiento fetal por dis-
minucion del flujo Gtero placentario).

— Debe utilizarse un tocodinamémetro uterino para detectar el parto
pretérmino, especialmente en el periodo posoperatorio.

— Realizar ecografia posoperatoria para valorar estado fetal.
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Uso de analgésicos, antipiréticosy AINE

Paracetamol: atraviesa con facilidad la placenta, no existen pruebas de
gue su uso durante lagestacion ni siquieraen el primer trimestre serelacione
con malformaciones congénitas u otro tipo de complicacién perinatal. Es de
categoriaB.

Aspirina: no sehademostrado un incremento de malformacionesfetales. Es
verdad quelaaspirinacruzacon facilidad laplacentay espobremente metabolizada
por d feto, que su teratogenicidad en animal esempleando muy altasdosisparece
demostrada, y también es cierto que, varios estudios retrospectivos sugirieron la
relacion entrelatomadel &cido acetilsalicilicoy mayor frecuenciadefetosmuer-
tos, disminucion de peso a nacer y mayor tasa de defectos del paladar; pero no
hapodido ser demostrado con posterioridad. Laaspirinaafectalacoagulacion de
la sangre maternay también fetal. Se ha comunicado un mayor riesgo de hemo-
rragias lamadre hatomado aspirinaenlos5 diaspreviosa parto. Esto haceque
se le considere en laactualidad un farmaco de categoriaD.

Fenilbutazona: parece también relativamente seguray aunque atraviesa
laplacentay tiene efectos embriotoxicos en animal es de experimentacion, su
ausencia de efectos en humanos la clasifica en la categoria C.

Antiinflamatorios no esteroideos: diferentesdel &cido acetilsalicilico son
un grupo numeroso de agentes y no se puede pormenorizar en cada uno de
estos, pero si algunas consideraciones generales. Del que més se conoce esde
laindometacina dado su uso como farmaco tocolitico (accién inhibitoria de
las contracciones uterinas deseable en el tratamiento de la amenaza de parto
pretérmino). Su uso durante el embarazo, sobre todo a partir del tercer tri-
mestre tiene riesgos. Se ha asociado con varias complicaciones derivadas de
lainhibicion de lasintesis de prostaglandinas como:

— Cierreintrauterino del ductus arterioso que puede resultar en trombosis
de la arteria pulmonar, hipertrofia de la vasculatura pulmonar, defectos
de oxigenacion e insuficiencia cardiaca congestiva.

— Disminucion de la diuresis fetal que puede llevar a oligoamniosy ala
insuficienciarenal fetal.

— Enterocolitis necrotizante y mayor frecuencia de hemorragias intracra-
neales.

El resto de los componentes de este grupo farmacol 6gico presentan en
mayor o menor medida estos efectos indeseabl es. Ademés, algunos como €l
ibuprofen en el primer trimestre podrian estar asociados a otras malformacio-
nes como lagastrosquisis. Otros como el sulindac, en cambio no parece aso-
ciarse a cambios en la velocidad de la sangre en el ductus arterioso o0 a una
disminucion enladiuresisfetal. Al final todos estan clasificados en lacatego-
riaD delaFDA s se administran en el tercer trimestre.
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Dipirona: pertenece ala categoria de riesgo C/D (1* y 3* trimestre res-

pectivamente). Se recomienda no utilizar el preparado durante € primer y
altimo trimestre del embarazo. En el segundo trimestre solo se utilizara una
vez valorado el riesgo beneficio.

Antimicrobianos

Son uno de los grupos més usados durante el abdomen agudo quirdrgico

sobre todo en el peritoneal y cuenta con un mayor nimero de integrantes en
su familia. Deben tenerse en cuentalas orientaci ones general es para sel eccio-
nar un antimicrobiano y |as particul aridades de su prescripcién en el embara-
Z0, entre las que se encuentran:

El antibiético mas moderno no es necesariamente el mejor.

Recordar que el tratami ento antibi 6tico debe continuarse hastavarios dias
después de remitido el cuadro clinico.

Tener presente las contraindicacionesy el historial de aergia de las pa-
cientes, tener preocupacion en usar betalactamicos (cefalosporina, entre
otras) en pacientes hipersensibles a penicilinas. Extremar |as precaucio-
nes en laadministracion parenteral.

Se debe comenzar tratamiento empirico en |os pacientes que requieran
terapéutica antibidtica, pero debe sustituirse por tratamiento especifico
en cuanto sea posible.

L as particul aridades especificas para al gunos antimicrobianos son las si-

guientes:

Tetraciclinas:

* Son bacteriostaticos. Inhiben la sintesis de proteinas en la bacteria
(ejemplos son la clortetraciclina, demeclociclina, doxiciclina,
minociclina, oxitetraciclinay tetracicling).

» Desde € punto de vista microbiol 6gico, todas las tetraciclinas pue-
den considerarse equivalentes. Las diferencias fundamentales son
desde e punto de vista farmacocinético.

* Se han reportado casos de hepatotoxicidad grave cuando se usa en
dosismuy atay por viaintravenosa, y casos de malformacionesfetales
después del segundo trimestre del embarazo.

» Por laafinidad por €l tejido 6seo, |as tetraciclinas pueden causar de-
coloracion permanente de los dientes si se administran en laedad de
formacion de la dentadura. En consecuencia salvo casos de extrema
necesidad no deben usarse desde el Gltimo cuatrimestre del embara-
zo hastalos 8 afios de edad.

» Pertenecen alacategoriaD.
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Cloranfenicol:

Son bacteriostéticos, inhiben la sintesis protei ca bacteriana.

Posee unaaccién marcada sobre bacterias gramnegativas anaerdbicas,
en cocos y bacilos grampositivos.

En general no se recomienda su uso en la embarazada salvo que no
exista alternativa antibi 6tica més inocua parala gestacion.

Los estudios en animales han mostrado embriotoxicidad y terato-
genicidad en algunas especies, € feto no estd expuesto al riesgo de
sindrome Gris.

Pertenecen ala categoria C.

Penicilinas;

Son bactericidas. Bloquean |os procesos de sintesisy reparacion dela
pared bacteriana.

Este grupo durante mucho tiempo ha demostrado ser uno de los més
seguros presentando un amplio margen de seguridad tanto para la
madre como para €l feto.

Cruzan con facilidad 1a placenta pero son inocuas para € feto. El
anico riesgo viene determinado por la posible existencia de alergia
materna o fetal.

Pertenecen ala categoriaB.

Cefalospirinas:

Tienen estructura quimica similar ala penicilina e igual mecanismo
de accion.

Pertenecen alacategoria B, el moxolactam pertenece alacategoria C.
También atraviesan la placenta con facilidad y a parecer no causan
riesgos de teratogenicidad.

M onobactamicos:

El aztreonan se utilizafundamentalmente como unaalternativadelos
aminoglucésidos, atraviesa la placentay entraalacirculacion fetal,
los estudios en ratas y conejas prefiadas no revelaron evidencias de
embriogenicidad, fototoxicidad o teratogenicidad, sin embargo no
existen estudios concluyentes en seres humanos por [o que suindica
cion debe ser en casos imperativos.

Carbapenem:

El imipenemy el meropenem, son los mas estables dentro del grupo,
han sido aidados por lafermentacién de varias cepas de Sreptomicetos
y muy efectivo contra microrganismaos aerobios y anaerobios por o
gue se usan como monoterapia, no hay estudios bien controlados en
el embarazo por o que su indicacién es puramente justificable acorde
asu indicacion (sepsis polimicrobianas intrabdominales), aunque se
consideraque el imipenem y lacilastina son segurosy eficaces en €l
embarazo.
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Macrolidosy lincosanidos:

Son bacteriostéticos (bactericidas a dosis altas), se unen alafraccion
ribosdmica50Simpidiendo lasintes sdelasproteinas bacterianas. Ejem-
plos son la eritromicina, josamicina, espiramicing, acetilespiramicing,
midecamicina, roxitromicing, claritromicina, azitramicinay ladiritro-
micina

Laclaritromicina es de la clase C ya que no existen estudios rando-
mizados en el embarazo.

Los macrolidos son mas activos frente a Neisseria, Haemophilus y
Bordetella pertussis.

Loslincosamidos (lincomicinay clindamicina). Estén indicados prin-
cipalmenteen laprofilaxisy tratamiento deinfecciones por anaerobios,
especialmente Bacteroidesfragilis.

Puede aparecer colitis ssudomembranosa por lincosamidos.

Tanto los macrdlidos como los lincosamidos en forma general perte-
necen a la clase B, estos Ultimos alcanzan concentraciones fetales
equivalentes aun 50 % de las maternas.

Glucopépticos:

Son antibi éticos bactericidas que acttan interfiriendo con la forma-
cion delapared bacteriana. Dentro de estos setienelavancomicinay
lateicoplanina.

Estan indicados en infecciones por gérmenes grampositivos producto-
res de batalactamasas y en especia las ocasionadas por Estafilococo
meticillin resistentey otros casos de resi stenciamulltiple aantibi6ticos.
En infecciones por grampositivos en los que hay alergiaalos betal act-
amicos.

Pertenecen al grupo C, se debe administrar alaembarazada cuando sea
estrictamente necesario, sobre todo en el segundo o tercer trimestre.

Aminoglucosidos:

Son antibidticos bactericidas. Actdan uniéndose a los ribosomas
bacterianos (fraccion 30S).

Ejemplos: estreptomicina, heomicina, amikacina, kanamicina,
tobramicina, gentamicina, netilmicina, sisomicina, espectinomicina.
Estan indicados en el tratamiento de infecciones por bacilos gramne-
gativos aerobios. Son ineficaces contra gérmenes gramnegativos
anaerobios yaquelos aminoglucosidos pasan lapared celular cuando
existe oxigenacion activa.

L osanaerobiosfacultativos son muy resistentes cuando viven en con-
diciones de carencias de oxigeno.

Lamayoria de los grampositivos no son sensibles.

Atraviesan laplacenta, se pueden acumular enlostejidosfetales. Con
ello se puede prever serios riesgos de nefrotoxicidad y ototoxicidad.
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Entre los aminoglucésidos €l de eleccion durante el embarazo es la
gentamicina(categoriaC). El resto estén considerados de categoriaD
por haberse comprobado su accion embriotoxica en animales de ex-
perimentacion sobre todo en € VIII par craneal ocasiona pérdida de
lasensibilidad auditiva. Excepto la gentamicina deberian ser utiliza-
dos con precaucion y durante periodos cortos.

Quinolonas:

Actlan inhibiendo laenzima DNA-girasa con |o que bloquea d pro-
ceso de replicacion del DNA bacteriano.

Su uso en las embarazadas se desaconseja ya que se han encontrados
artropatias en animales en fase de desarrollo.

En general y aunque se han clasificado dentro de la categoria C, se
desaconsgja su uso durante el embarazo y lactancia.

Anticoagulantes

Derivados coumarinicos:

Lawarfarinay laacenocumarina son los mas empleados, acttan in-
terfiriendo e mecanismo de la carboxilacion de los factores de coa-
gulacion dependientes de vitamina K, como son los factores 11, VI,
IX y X, inhiben lainterconversién delavitaminaK y del epdxido de
vitaminaK, evitando quelavitaminaK reducidaactiie como cofactor
en la carboxilacién que ocurre en la etapa posribosdomica de sintesis
de los factores de coagul acion.

L os anticoagul antes orales, tales como lawarfaring, estan prohibidos
durante el embarazo y pertenecen alaclase X. El sindrome fetal por
estosfarmacostiene altaincidenciaen las mujeresquelo consumeny
seasociaahipoplasianasal, punteado de las epifisis dseas, hidrocefa-
lia, microcefalia, anomalias oftalmol dgicasy retraso del crecimiento
y del desarrallo.

Heparina no fraccionada (HNF):

La heparina es un mucopoliosacérido heterogéneo que forma cade-
nas de peso molecular promedio de 15 000. La principal fuente para
laheparinacomercia esde pulmbn bovino eintestino porcino. Actlda
como cofactor delaantitrombinalll parainhibir alosfactoreslla, Xa
y X4, asi como aotros en proporcion menor. Laheparinatiene afini-
dad para unirse anumerosas proteinas plasméticas, como el factor de
Von Willebrand, fibronectina, proteinarica en histidina, asi como a
células endoteliales y alos lipidos de | as plaguetas. La heparina no
cruzalabarreraplacentariani es secretadaatravésdelaleche materna.

Heparina de bajo peso molecular (HBPM):
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» HBPM sediferencian delasHNF en quelas cadenas de polisacaridos
se fragmentan por diferentes procedimientosy provocan cambios en
Su mecanismo anticoagulante, éstas son fragmentos de la heparina
estédndar que tienen mejor efecto antitrombdtico.

» Suaccion esinhibir preferentemente al factor Xa, con menor accion
sobre e lla. Su mayor biodisponibilidad y vida media prolongada
permite aplicaciones de 1 a2 veces a dia.

¢ Sehademostrado que es un medicamento eficaz y seguro enlapreven-
cion de las complicaciones tromboembodlicas en cirugia ginecobsté-
trica, no cruza la barrera placentaria y no hay evidencias de efectos
teratogénicos 0 mutagénicos.
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Las entidades que causan un abdomen agudo
quirargico pueden manifestarse durante el embarazo
y atentar contra su normal desarrollo, acompafian-
dose de una elevada tasa de morbilidad y mortali-
dad materna y fetal cuando no se diagnostican
precozmente. Por tanto. es imprescindible la
atencion en conjunto de la embarazada por un
equipo multidisciplinario integrado por obstetras y
- cirujanos, para realizar un diagnostico oportuno, en
Abdomen agudo el que sin dudas la historia clinica y el examen
fisico constituyen la clave para el éxito.

quirurgico

en el El_l]_b_ﬂl'-ﬂz_ﬂ Abdomen agudo quirtirgico en el embarazo des-
e i biies - eribe, en 9 capitulos, los principales sindromes de

— esta entidad y las diversas maneras de presentacion

en las gestantes, las complicaciones mas frecuentes
y los medicamentos que mas se utilizan. Ademas,
se expone en cada uno de ellos la experiencia
personal del autor, que ofrece un gran caudal de
conocimientos que vienen a enriquecer lo que debe
conocer el clinico, el cirujano y el obstetra que se
enfrentan a este cuadro grave durante el embarazo.
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