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ABDOMEN AGUDO Y EMBARAZO

INTRODUCCION

La mujer embarazada con dolor abkdominal puede plantear
uno de los desafios diagndsticos mas dificiles para el médico
obstetra o de otras especialidades. Pues el embarazo se acom-
pafia de cambios fisioldégicos y anatomicos maternos que pueden
alterar los sintomas y la reaccidon normal de la mujer a las
enfermedades intraabdominales. (1)

El efecto del embarazo sobre la patologla es tan impor-
tante como el de la patologia sobre la gestacidn. Los cambios
fisiologicos normales del embarazo, en particular los gdel cre-
cimiento gradual del Gtero gravido con desplazamiento del con-
tenido abdominal, y la natural frecuencia de molestias abdomi-
nales, nauseas y vomitos asociados con el embarazo, pueden en-
mascarar las manifestaciones de la enfermedad. La demora o
fracaso para establecer el diagndstico correcto puede provocar
interrupcion de la gravidez, elevando innecesariamente los in-
dices de morbilidad y mortalidad materna. (2)

El diagnostico clinico de ABDOMEN AGUDO en el embarazo
es mas dificil por dos causas, 1l.Es necesario incluir en el
diagnostico diferencial problemas relacionados con el embarazo,
vgr. desprendimiento prematuro de la placenta, rotura tubaria,
o infeccidn de las vias urinarias; y 2.Los signos clasicos son
obscurecidos por el aumento del tamaho del Otero, que altera
los signos anatdomicos y topograficos de localizacidn, oculta
las recciones musculares al distender la pared abdominal, y
dificulta la palpacidn de masas intraperitoneales. (4)

Las principales patologlas que implican abdomen agudo en
la embarazada han sido, Apendicitis aguda, Colecistitis, Heri-
das penetrantes de abdomen, Obstruccidn intestinal, Tumores
ovaricos, Pancreatitis, y la Ulcera péptica, Sin embargo en

el presente estudio no encontramos las dos tltimas patologilas.



SINTOMAS DE ABDOMEN QUIRURGICO

El dolor abdominal es la gueja mas comun de las pacientes
con abdomen agudo. El cirujanc no sdlo debe realizar el diagnds
tico, sino gue debe aconsejar el tratamiento y llevarlo a cabo
(2} "

El conocimiento gque posee el obstetra de que ciertos sin-
tomas y signos no siempre deben atribuirse al embarazo, debe re-
forzar sus sospechas lo suficiente a fin de establecer un diag-
nostico precoz y correcto.

Los sintomas mas frecuentes a evaluar son: dolor abdominal,
nauseas y vomitos, distensidn abdominal y shock (2). Pudiendo
atribuirse a la gestacidn y'estar asociados c¢on la misma, o bien
anuncian el comienzo de una emergencia aguda no obstétrica.

DOLOR. El delor abdominal leve es comin durante todo el
curso del embarazo; siendo factores causales tanto complicacio-
nes de embarazo, como ginecoldgicas no obstétricas.

En el embarazo temprano se citan entre causas de dolor la conges
tidn vascular de tejidos pélvicos, tensidn de ligamentos redon-
dos, embarazo ectopico y amenaza de aborto (2). Mas tarde son
obstétricas las contracciones de Braxton-Hicks, trabajo de parto
prematuro, desprendimiento placentario o rotura uterina. La tor
cidn de tumores ovaricos y la torcidon o degeneracion de fibromas
uterinos pueden causar dolor abdominal en cualqulier momento de
la gestaciobn.

Los problemas guirurgicos agudos gue pueden complicar el embara-
zo incluyen los que puede presentar la paciente no gravida. Sien
do el dolor abdominal con frecuencia el primer sintoma. Pueden
complicar la gravidez: apendicitis aguda, colecistitis aguda, y
obstruccion intestinal.

El dolor ascociado con apendicitis aguda se describe como dolor
periumpbilical o difuso de desarrollo gradual, dolor abdominal cd

lico con localizacidn en fosa iliaca derecha luego de seis a doce



horas. Debido al desplazamiento del ciego y base del apéndice,
al progresar el embarazo, la localizacidon puede elevarse lo gue
puede crear confusiones cuando el dolor es producido por pato-

logia vesicular. '

El dolor provocado por la colecistitis y la colelitiasis
es variable., Pudiendo localizarse en el hipocondrio derecho si
se debe a inflamacidn aguda o constituir el tipico dolor irradia
do asociado con cOlico biliar. Con frecuencia es punzante, pare
xistico y espasmdédico. En forma caracteristica se localiza en
regicones epigastrica y subcostal derecha, pudiendo irradiarse
hacia arriba, por sobre el hemitdorax derecho o alrededor de la
region subescapular.

El comienzo de dolor debido a obstruccidn intestinal aguda
por lo general es repentino, espasmodico y cdlico; se refiere con
mayor frecuencia a la region media del abdomen,

El dolor gue acompafia a la perforacion de una viscera hue-
ca, es por lo comln repentino y violento. Se origina en el epi
gastrio y se distribuye rapidamente por todo el abdomen.

NAUSEAS Y VOMITOS. Se asocian con dolor o distensidn.

Los vomitos prolongados o profusos y los de ocurrencia posterior
al guinto mes de la gestacidn no son tipicos "vomitos de embara-
zo" (2). Al existir apendicitis, colecistitis u obstruccion in-
testinal, los vomitos han sido precedidos en la mayoria de los
casos por dolor abdominal.

DISTENSION ABDOMINAL., Asociada con otros sintomas, en par
ticular vémitos y dolor abdominal cblico, puede indicar obstruc~
cidn intestinal, La distensidn asimétrica puede sugerir obstruc
cidbn de asa intestipal, posiblemente debida a neoplasia benigna
o maligna, causada por un quiste ovarico o por un fibroma.

HEMORRAGIA Y SHOCK. La hemorragia severa que tiene lugar
durante el embarazo con posterior instalacidon del shock suele
ser resultado de emergencia obstétrica evidente (placenta previa,
desprendimiento placentario). Cuando se presenta shock repenti-

no sin hemorragia vaginal evidente, ademas de posibles causas



obstétricas (rotura uterina), hay que considerar la posibi-
lidad de emergencia guirtGrgica no relacionada con la gesta-

cibdn,

MATERIAL Y METODOS

Durante el pericdo comprendido del 21 de mayo de 1986
al 30 de agosto de 1992 (seis anos aprox.) fueron revisados
en forma retrospectiva los diarios de las intervenciones gui-
rurgicas efectuadas, y que ademads tenian como diagnostico se-
cundario el de Embarazo; asi como las hojas de diagnbéstico fi
nal. Encontrande unicamente 19 casos de Abdomen Agudo Quirir
gico y Embarazo; asi como un subregistro de la informacion.

De éstos expedientes se analizaron los siguientes datos:
Edad, Gesta, Partos, Cesareas, Abortos, y Edad Gestacional.
Asi como los diferentes sintomas gue presentaron a su ingreso:
Presencia de Dolor Abdominal, Niuseas, Vdmitos, Shock, Fiebre,

Diagnostico definitivo, y Tratamiento obstétrico de soporte.

RESULTADOS

EDAD

Segun la distribucidn por grupos de edad, se observa en
el cuadro I, las mayores concentraciones de pacientes fué en
los grupos comprendidos de los 15-1% afhos, equivalentes a un
31.57%; y entre 25-29 anos equivalentes también a un 31.57%.
La fluctuacidn de edad fué de 15 hasta 39 afios. El promedio

de edad fué de 23.94 afos.



DISTRIBUCION

Fdades

15-19 afios
20-24 afios
25-29 afos
30-34 afios
35-39 afos
40 © mas

TOTAL

CUADRO I.

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
GESTAS

Como se muestra en
de 2 a 4 partos previos,

el preomedio de Gestas de

PARTOCS PREVIOS
Como observamos en
vios en 9 casos, lo cual

go el promedio de partos

CESAREAS Y ABORTOS

POR GRUPOS DE EDADES

No. casos %
6 31.57%
5 26.31%
6 31.57%
2 10.52%
19 100%

el cuadro II, se observo un promedio
correspondiendoc a un 63,15%. Siendo
A3 &

el cuadro IIT, no habia partos pre-
correspondia a un 47.36%; sin embar

previos fué de 1.15 .

De los 19 casos estudiados, el promedio de ¢esareas fué

de 0.21; vy con respecto

guno.

a abortos previos no se encontrd nin-



ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Gestas

LI=IV
V o mayor

TOTAL

CUADRO IT.

No.

casos

12

19

‘

36.84%
63.15%

100%

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Partos previos

II
I11
IV o mas

TOTAL

CUADRO III.

No.

CcCasos

U N w0

19

o0

47.36%
15,78%
10.52%
26.31%

100%



EDAD GESTACIONAL

Tal como observamos en el cuadro IV, se efectudo el diag
nostico e intervencidn guirldrgica en un 42.10% durante el pri

mer trimestre del embarazo (8 casos).

DATOS CLINICOS SOBRESALIENTES

Tal y como podemos apreciar en el cuadro V, sobresalid
en todos los pacientes el dolor abdominal como el dato primor
dial. Siendo sequido por los vomitos en 11 casos (57.89%);
presentando nauseas 10 pacientes, corresponde a un 52.63%; y
fiebre también en 10 pacientes (52.63%).

Fué reportado un solo caso con shock (5.26%).

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

De los casos reportados, tal como se ve en el cuadro VI,
el diagnéstico que sobresalid fué el de Apendicitis Aguda en
7 casos (36.80); siendo seguido por Quiste torcido de ovario
en 3 casos (15.78%); Herida penetrante de abdomen en 2 casos
{10.52%); Colelitiasis en 2 casos (10.52%).

Presentandose un solo caso del resto de las patologias mencio
nadas en dicho cuadro.

TRATAMIENTO EMPLEADO

Como se aprecia en el cuadro VII, el 100% de las pacien
tes fueron intervenidas quirurgicamente. Ademas que en un 31.5%
de los casos se emplearon utero inhibidores; en un 36.4% se
empled reposo (observacidn); en 15.6% se efectud profilaxis

hormonal; vy en un 5.2% se utilizd antibioticoterapia.



EDAD GESTAC1ONAL

No. casos %
1-12 sen. 8 42,10%
13-26 sem. 5 26.31%
27-40 sem. 6 31.57%
TOTAL 19 100%

El promedio de la edad gestacional
fué de 19.05 sem.

CUADRO 1IV.

DATOS CLINICOS SOBRESALIENTES

No. casos 2
Dolor abdominal 19 100%
Nauseas 10 52,63%
vomitos iff | 57.89%
Fiebre 10 52.63%
Shock 1 5.26%

CUADRO V.

1020091050



DIAGNOSTICOS POST INTERVENCION QUIRURGICA

Diagnostico No. casos %
Quiste torcido de ovario 3 15,.78%
Apendicitis Aguda 7 36.84%
Intusucepcidn intestinal 1 5.26%
Sepsis puerperal; Shock séptico 1 5.26%
Enterocolitis Infecciosa 1 5.26%
Herida penetrante de abdomen 2 10.52%
Cuerpo amarillo hemorragico y
apéndice cecal normal 1 5«26%
Volvulo de iledn y diverticulo
de Meckel 1 5.26%
Colelitiasis 2 10.52%
TOTAL 19 100%
CUADRO VI.
TRATAMIENTOS EMPLEADOS
Tratamiento No. casos %
Reposo (observacidn) 7 36.4%
Utero inhibidores 6 31.5%
Profilaxis hormonal 3 15.6%
Antibioticoterapia 1 5.2%
Intervencidn quirurgica efec 19 100%

tuandose ademas en dos pacientes la interrupcidn

del embarazo mediante operacidn cesarea.

CUADRO VII.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

I. FEl Abdomen Agudo y Embarazo representa una gran di-
ficultad diagnéstica, y por ende el diagndstico tardio o ina-
decuado con lleva a consecuencias catastroficas, ya que pone
en juego la habilidad diagnbstica y guiriirgica del médico.

II. En el presente estudio se recopilaron todas las pa-
cientes con diagnostico de Abdomen Agudo que llegaron a los
Departamentos de Gineco Obstetricia, y Cirugia General, del
Hosp. Metropolitano Dr. Bernardo SepQlveda, en un periodo com
prendido de seis afios; cabe mencionar gue no todos los casos
fueron consignados debido a que solo se menciond la patologla
quirtrgica, mas no el embarazo aunado.

III. En relacidon a la distribucidn por grupos de edad, se
encontro gque el embarazo no modifica la frecuencia del Abdomen
Agudo. De igual manera no teniendo relacidon alguna con el nu-
mero de gestaciones.

IV, La Apendicitis Aguda es la causa mas comun de abdomen
agudo en la mujer embarazada, ocurriendo en todos los grupos de
edad, siendo mas frecuente durante la segqunda y tercera décadas.
Lo cual va de acuerdo a los reportes bibliograficos; siendo su
incidencia segin los diferentes autores de 1:555 a 1:3,300 naci-
mientos (7).

Cabe mencionar que en éste estudio encontramos diferentes
patologias siendo la segunda causa mas frecuente el Quiste de
Ovario con fendomeno de torcidn, y posteriormente Colelitiasis y
Traumatismos Abdominales. Se presentaron algunas patolcoglas ra
ras como Intusucepcidn Intestinal, Volvulo Intestinal con diver
ticulo de Meckel.

V. Se considera que la dificultad diagnOstica es directa

mente proporcional a la duracidn del embarazo; y la incidencia
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por trimestres es esencialmente uniforme.

VI. En relacidn con la sintomatologia que presenta la pa-
ciente embarazada con Abdomen Agudo, puede ser muy diversa y va
riada segun los diversos autores; siendo las mas frecuentes la
anorexia, né&useas y el dolor abdominal, mas comunmente en el cua
drante inferior derecho, el cual varia seqgin la edad gestacio-
nal.

VII. Es importante contar con el apoyo de los diversos es
tudios de laboratorio y gabinete; lo cual aunado a los datos cli
nicos nos facilitara el diagnostico preciso y temprano.

VIII. La morbimortalidad del Abdomen Agudo en el embarazo es
directamente proporcional a la edad gestacional, incrementandose
asi los casos de gangrena con perforacidn y flemén, o formacion
de abscesos siendo lo mas comun. La mortalidad materna es baija
segin los diferentes autores, siendo del 2% seg(n Brant (18);
m&s sin embargo en el presente estudio ocurrid una muerte mater
na debido a una atencion tardia.

IX. BEn relacidén al tipo de cirugia empleada, varid depen-

diendo ésto de cada patologia.

X. La incidencia de diagnosticos falsos negativos de apen
dicitis fué de un 15%, comparado ésto con la literatura donde re
portan de 35-55%.

Muy frecuentemente el apéndice es descrito como normal al
momento de la cirgia y el patdlogo reporta periapendicitis agu-
da, siendo para algunos considerada una entidad no patoldgica
Yy para otros una forma temprana de apendicitis aguda.

XI. La interrupcion del embarazo por via abdominal depen-
dera de la evaluacidn obstétrica, reservandose para pacientes no
complicadas, no corriendo un riesgo adicional a la morbilidad.
No es aconsejable la apendicectomia profilactica durante la ce-

sarea, mas sin embargo en algunos hospitales de los E.E.U.U. se

efectia.
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XII. En este estudio se utilizaron Oterxo inhibidores Y
tratamiento hormonal profilactico, siendo nula la morbilidag
fetal; mads sin embalgo e5to va directamente proporcional a
las complicaciones ya antes mencionadas.

XIII. En relacidn al tratamiento empleado en las pacien
tes con Abdomen Agudo y Embarazo, no es criticable tomar una
conducta quirQrgica temprana ante la sospecha de dicha pato-
logia, teniendo en cuenta que una decisidon tardia puede tener
consecuencias fatales,
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