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Urgencias quirurgicas no
obstétricas durante e embarazo

R. Ramanah, J.-L. Sautiére, R. Maillet, D. Riethmuller

Durante el embarazo pueden presentarse situaciones de urgencia quirtirgica de causa
digestiva (apendicitis, obstruccion, colecistitis), hemorrdgica (ruptura hepdtica,
esplénica o de aneurisma esplénico, diseccion adrtica), ginecoldgica (necrobiosis aséptica
de un mioma, torsién anexial), urolégica (célico renal) y traumdtica. A veces, las
caracteristicas anatémicas y los cambios fisiolégicos del embarazo hacen que estas
urgencias quirtirgicas tomen un giro muy engafioso. La utilizacion de pruebas de imagen
se ha vuelto cada vez mds indispensable gracias a los adelantos de la ecografia, la
resonancia magnética y la tomografia computarizada de baja irradiacion. Si bien es
cierto que la laparotomia tiene sus indicaciones en la urgencia, la laparoscopia es a
menudo la via de acceso quirtirgica predilecta, idealmente hasta el final del sequndo
trimestre, pues muchos equipos han adquirido una gran experiencia con este

procedimiento y ya hay datos disponibles respecto a la sequridad maternofetal.
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H Introduccion

Aunque en general los grandes principios diagnosticos

! y terapéuticos de las urgencias quirtrgicas no se han

1 modificado, durante el embarazo adquieren algunos

1 rasgos especificos. En este articulo se veran las urgencias

2 quirargicas no obstétricas mas frecuentes del embarazo,

7 excluido el embarazo extrauterino.

9 En la mayoria de los casos, la mujer embarazada
10 presenta los signos y sintomas clasicos de la patologia
1 quirargica. Cuando el diagndstico quirtrgico es evi-

dente, da origen a una pronta intervencién que mini-
- miza los riesgos para la madre y el feto. Sin embargo,
1 hay casos en los que el diagndstico se retrasa a causa de
manifestaciones clinicas insidiosas que pueden confun-
dirse con otras vinculadas al embarazo.
12 La estrategia diagnostica, terapéutica y de control
12 postoperatorio requiere una estrecha colaboracién entre
13 anestesistas, radi6logos, cirujanos y especialistas en
13 medicina maternofetal.
14
I H Urgencias digestivas
15 Su frecuencia es de 2/1.000 embarazos. El pronéstico
16 materno y fetal dependera de la gravedad de la afeccién
16 abdominal, mientras que el embarazo no hace mas que
16 modificar las manifestaciones clinicas y fisiopatoldgicas
que se presentan [,
16

Resena fisiolégica

La concentracién elevada de progesterona en el
embarazo da origen a una hipotonia del musculo liso
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Figura 1. Desplazamiento del apéndice y el ciego durante el
embarazo 131,

intestinal. En consecuencia, se prolonga el tiempo de
evacuacién géstrica y disminuye la continencia del
cardias. Luego aumenta el riesgo de reflujo gastroesofa-
gico y, por consiguiente, de esofagitis péptica y bron-
coaspiraciéon. Se produce estasis vesicular y atonia
digestiva con estrefiimiento.

Las secreciones biliares y pancreaticas se transforman,
con aumento de las concentraciones de colesterol y
fosfolipidos.

Las relaciones entre las visceras abdominales se
modifican, sobre todo en el compartimento inframeso-
colico. El apéndice se desplaza desde la fosa iliaca
derecha al hipocondrio derecho, donde al octavo mes
alcanza el reborde costal 12 3! (Fig. 1). La pared abdomi-
nal se distiende, sobre todo al final del embarazo, lo que
causa una disminucién de los reflejos de defensa o de
contractura parietal en las peritonitis [4].

Se observa, sobre todo en el tercer trimestre, un
aumento de la tolerancia a las extracciones sanguineas. La
mujer embarazada puede mantener la presion arterial
normal a pesar de una reducciéon del 20-35% de la
volemia; este equilibrio se logra por la vasoconstricciéon
de las arterias uterinas [3J; sin embargo, una reduccién
parcial del oxigeno en la sangre materna produce rapida-
mente una hipoxia fetal, no s6lo por disminucién de la
presion parcial de oxigeno arterial en la sangre placenta-
ria, sino también por constriccion de los vasos uterinos.

Cuadro I.

Esto explica la rapidez y la gravedad de la repercusion
fetal de un shock materno, cualquiera que sea su
origen [51.

Apendicitis y embarazo

Frecuencia

La apendicitis aguda es la urgencia quirtargica no
obstétrica més frecuente durante el embarazo (25% de
los casos) [ 71, La incidencia varia entre el 0,05-0,13%
de los embarazos [¢ 81, Es tan frecuente durante el
embarazo como fuera de éste, por lo que la gestacion
no es un factor predisponente a la apendicitis. En
realidad, las mujeres embarazadas no estan forzosa-
mente expuestas a un riesgo mas elevado de apendicitis
que las no embarazadas. Puesto que se trata de una
enfermedad de la poblacién joven, desde luego la
apendicitis es m4s comuUn en las mujeres en edad de
procrear. En un estudio de casos y controles se lleg6 a
demostrar una disminucién de la incidencia de la
apendicitis aguda en la mujer embarazada, quiza debido
a un efecto protector del tercer trimestre [°l. Con todo,
es un poco mas frecuente en el segundo trimestre [10-15]
(Cuadro I) 3, 10-19],

Gravedad

La apendicitis en la mujer embarazada sigue siendo
una afeccién grave debido a la frecuencia de las formas
perforadas y las peritonitis. La incidencia de la apendi-
citis perforada en el embarazo es del 43%, claramente
superior a la del 4-19% del resto de la poblacién 16, 201,
Se han sefialado varios factores:

e el retraso diagndstico debido a una sintomatologia
polimorfa y a que la mujer embarazada tiene multi-
ples razones para vomitar o presentar dolores en el
abdomen. En la primera consulta, con frecuencia
demorada, el diagnoéstico es dudoso y el embarazo
lleva al cirujano a temer una complicacién obstétrica
tras una laparotomia inutil;

¢ los cambios anatémicos: desplazamiento del apéndice
y el ciego hacia arriba y hacia fuera (Fig. 1) [3];

e la falta de tabiques peritoneales en las infecciones
abdominales del embarazo. Hay varias explicaciones
posibles: el desplazamiento del epiplén por el tutero,
las contracciones uterinas que impiden la formacion
de adherencias peritoneales, el aumento de la vascu-
larizacién abdominopélvica que favorece la disemi-
nacién linfatica precoz o, por ultimo, el hipercortiso-
lismo gravidico que se opone a la reaccién inflama-
toria fisiolégica. Los apéndices gangrenosos son
5,5 veces mas frecuentes y los apéndices perforados,
3,5 veces mas frecuentes durante el embarazo que
fuera de éste, sobre todo con motivo de un retraso en
el diagnostico. Asi, los fallecimientos siempre se han
producido a causa de apendicitis agudas perforadas
con peritonitis 1]

Frecuencia de la apendicitis en el transcurso del embarazo 3, 10-191,

Autores Numero de casos  Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre
Halter 196 [10] 90 59 (65,6%) 25 (27,7%) 6 (6,7%)
Cunningham y McCubbin 1975 [11] 34 10 (30%) 16 (47%) 8 (23%)
Babaknia et al 1977 12 375 112 (30,2%) 151 (40%) 112 (30%)
Gomezy Wood 1979 [13] 35 10 (27,5%) 17 (48%) 8 (24,5%)
Masters et al 1984 [17] 29 26 (8%) 17 (58,6%) 10 (31%)
Horowitz et al 1985 [3I 10 0 8 (80%) 1 (10%)
Chambon et al 1986 [14] 16 8 (50%) 6 (37,5%) 2(12,5%)
Tamir y Bongard 1990 [16] 84 27 (32%) 37 (44%) 13 (16%)
Al-Mulhim 1996 [15] 52 10 (19%) 31 (60%) 8 (15%)
Hée y Viktrup 1999 [18] 117 28 (24%) 67 (57%) 22 (19%)
Sadot et al 2009 [19] 65 14 (21%) 44 (68%) 7 (11%)
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