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La incidencia de abdomen agudo en el embarazo es similar a la de |a
poblacion general. Tiene especial interés para el médico en urgencias
asi como para el equipo de cirujano general y ginecologo obstetra
hacer un enfoque adecuado de la embarazada con dolor abdominal,
debido a que las complicaciones de diagnostico o el tratamiento
inoportuno llevan a poner en riesgo no solo a la gestante, sino
también al producto del embarazo.

Se define abdomen agudo como la
presentacion de cuadro de evolucion
corta, puede ser subito, de dolor de
predominio abdominal, asociado a
compromiso del estado general. Este
cuadro no necesariamente requiere
tratamiento quirtrgico; hay diversas
patologias que pueden tener presentacion
similar y no requieren intervencion
quirdrgica, ademas, en las embarazadas
hay también una cantidad importante de
condiciones asociadas a la gestacién que
pueden confundirse con abdomen agudo
quirlrgico, algunas requieren cirugia 'y
otras no.

Las herramientas basicas para el
diagnéstico oportuno y acertado en el
dolor abdominal son la historia clinicay
el examen fisico; es el objetivo de este
capitulo hacer una revisién practica de
las consideraciones especificas a tener en
cuenta en las pacientes embarazadas con
dolor abdominal, que permitiria aumentar
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la capacidad diagnostica facilitando un
tratamiento adecuado.

Aproximacion Diagnodstica

Historia Clinica

Con relacion a la presentacion del dolor
abdominal es muy importante aclarar en
el interrogatorio cuando inicio del dolor,
cudl es su duracion, si es continuo o
intermitente, cual es su intensidad (EVA), si
se irradia, si ha cambiado desde su inicio.
Con relacion a la paciente y su embarazo,
es importante definir claramente la edad
gestacional, los cuidados que ha tenido en
el embarazo pueden ayudar a identificar la
posibilidad de que el dolor sea originado
en complicaciones del mismo o no tenga
ninguna relacion.

Hay algunos sintomas asociados como
nausea y vomito, constipacion, aumento
de la frecuencia en el habito urinario o
molestia abdominal o pélvica inespecifica,

que pueden ser muy frecuentes en el
embarazo normal; por lo mismo, hay

que interrogar a la paciente acerca de la
presentacion de dichos sintomas en el
transcurso del embarazo o si hay aumento
de ellos en la actualidad.

Examen Fisico

Los cambios anatémicos vy fisiolégicos

que se presentan en el embarazo

normal, pueden con frecuencia hacer

que los hallazgos clinicos que son claros
en pacientes no embarazadas con

dolor abdominal, sean muy dificiles de
interpretar y en ocasiones no se presenten.
La fiebre no es un signo con alta
sensibilidad, muchas gestantes cursan con
febricula. La taquicardia es frecuente en el
embarazo debido a la hemodilucion que
es fisioldgica, hay ajustes al manejo de la
volemia que hacen que no sea evidente la
hiperdinamia, incluso hasta en un cuadro
séptico severo.
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Los signos de irritacion peritoneal estan
ausentes en embarazos mayores de

24 semanas, debido a que la pared
abdominal anterior se levanta y adelgaza,
la inflamacion intraabdominal deja de estar
en contacto con el peritoneo parietal,

la contraccion muscular que puede
responder a inflamacion subyacente no se
presenta.

El Utero gravido puede obstruir el
movimiento del omento hacia el area
inflamada, evitando un mecanismo que
limita la perforacion libre v la peritonitis,
otro de los cambios fisioldgicos que hacen
mas importante el diagndstico temprano.
Se debe incluir en la evaluacion la
medicién de la altura uterina, determinar si
hay fetocardia dentro de rangos normales
y la presencia de contracciones.

La apendicitis aguda es la primera causa
de cirugia no obstétrica en la paciente
embarazada;

es importante recordar que con el
crecimiento del Utero (que pasa de ser una
cavidad virtual localizada en la pelvis hasta
contener mas de 4 litros en su interior

y ubicarse intraabdominal), desplaza el
apéndice hacia arriba y lateral, con lo

que el dolor exquisito en el punto de
McBurney no esta presente, sino que se
desplaza craneal y lateralmente.

Examenes de Laboratorio

Algunos laboratorios bésicos pueden
tener utilidad para hacer diagnéstico o
descartar complicaciones. Si el embarazo
es temprano o no estd confirmado, es
mandatoria la prueba de embarazo y es
preferible el estudio cuantitativo debido a
que es mas especifico. Ademas, dentro de
las causas de abdomen agudo en el primer
trimestre estan el aborto espontaneo y el
embarazo ectopico.

Aunque el embarazo normal presenta
elevacion de la proteina C reactiva y
leucocitosis, encontrar reactantes de fase
aguda muy elevados haré sospechar la
presencia de otra enfermedad inflamatoria
o infecciosa.

También puede tener utilidad para
descartar infeccion urinaria realizar una
cintilla de orina o uroanélisis; cabe anotar
que la incidencia de infeccién urinaria es

Educacion Continua Facultad de Medicina UdeA

o8

mayor en embarazadas, por el efecto del
Utero gravido sobre la vejiga aumentando
el residuo urinario; otra patologia

de importancia en el embarazo es la
pielonefritis.

Estudio de Imagen

El estudio de imagen recomendado en las
embarazadas con dolor abdominal es el
ultrasonido; se prefiere porque ademas

de evaluar la viabilidad del embarazo,
descartando complicaciones del mismo,
no tiene exposicion a radiacion ionizante
y es altamente disponible. El ultrasonido
abdominal también tiene una sensibilidad
y especificidad relativamente altas, aunque
sea operador dependiente y es Util para
hacer diagndstico de condiciones no
asociadas al embarazo; es de primera linea
en patologia biliar.

Acerca de los riesgos de la radiacion
jonizante sobre el producto del

embarazo, no hay estudios que puedan
confirmar causalidad en pérdida del
embarazo o malformaciones, pero hay
recomendaciones claras: el mayor riesgo
de alteracion en la organogénesis se
presenta entre la semana 5y la 10. Entre la
semana 9y 15, se puede presentar danos
en el coeficiente intelectual y microcefalia.
Se reconoce como riesgo de malignidad
hematoldgica cuando se expone al feto en
el segundo v tercer trimestre. Se sugiere
que, si se requiere exposicion a rayos X

o tomografia, haya beneficio superior de
aclarar el diagnostico que de la exposicion
a radiacion.

Se acepta una dosis acumulada de
radiacion ionizante en el embarazo hasta

5 -10 rads. La radiacién a la que se
expone el feto al realizar tomografia de
abdomen o pelvis es aproximadamente 3.5
rads y la exposicion de una placa simple
de abdomen que puede requerirse en
obstruccién intestinal es de 100 mrad;
podria considerarse que los estudios mas
frecuentemente requeridos estan dentro
de limites seguros de radiacién, cuando el
embarazo esté sobre la semana 18.

La resonancia magnética nuclear se esta
volviendo el estandar en estudios materno
fetales por su seguridad; puede identificar
anormalidades en la implantacion de la

placenta, asi como anormalidades fetales,
pero todavia quedan reservas en el uso de
medios de contraste.

Aungue las imagenes son un apoyo

muy importante para el diagndstico del
abdomen agudo en el embarazo, tiene que
ser claro que prima la clinica y la evolucion
de la paciente para tomar decisiones
oportunas cuando las imagenes no son
concluyentes.

Diagnéstico Diferencial

Al enfocar una embarazada con abdomen
agudo deben descartarse la etiologia del
dolor con un orden logico:

1. Causas asociadas al embarazo
2. De origen ginecoldgico

a. Masa anexial

b. Torsion anexial
3. No ginecoldgico

a. Gastrointestinal

b. Genitourinario

c. Vascular

Apendicitis Aguda

Es la mas frecuente emergencia quirurgica
no obstétrica en el embarazo y se
presenta en 1:500 - 1:2000 embarazos.
El embarazo no aumenta la incidencia
de apendicitis en la poblacién general,
pero si se presenta mayor severidad

en la apendicitis de embarazadas,
probablemente por reticencia al manejo
quirurgico durante el embarazoy el
diagnostico retrasado. El 25% de las
embarazadas con apendicitis se operan
con perforacién apendicular; se sabe
que retrasar la cirugia méas de 24 horas
aumenta la tasa de 0% a 66%.

El 40% de los casos de apendicitis se
presenta en el segundo trimestre.

El sintoma mas consistente es el dolor en
el cuadrante inferior derecho, la ndusea es
muy frecuente, el vomito estd presente en
dos tercios y la anorexia solo esta presente
en un tercio de las pacientes.

Los signos clasicos de apendicitis tienen
una frecuencia inferior en el embarazo y
menor con el embarazo avanzado. Rebote
solo en 55 - 75%, contractura de recto
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abdominal mayor en el primer trimestre
50 - 65%, signo de Rovsing con igual
presentacion que en no embarazados.

La utilidad del ultrasonido para
diagnosticar apendicitis en el primer
trimestre es mayor y hasta un 40% de

las pacientes en el tercer trimestre tiene
apéndice dentro de limites normales en la
ecografia.

Se ha demostrado leucocitosis, pero no en
todos los casos y puede haber neutrofilia
sobre el 80%. Los hallazgos del uroanalisis
no pueden descartar apendicitis, en el 10
- 20% se documenta piuria.

El tratamiento recomendado es
apendicectomia que puede ser
laparoscopica o por laparotomia. Si el
apéndice cecal se ve sano y no hay otra
explicacion para el dolor, este debe ser
resecado.

La mortalidad fetal se asociada a la
presencia de perforacién, 20 - 35%
contra 1,5% en apéndice no perforado;
la mortalidad materna debe ser menor de
1%.

Colecistitis Aguda

Se presenta en 1:600 - 1:10000
embarazos. Es la segunda causa de
abdomen agudo en el embarazo. EI 90%
de los casos se asocian a colelitiasis.

Del 3,5 al 10% de las embarazadas tienen
diagnostico incidental de colelitiasis en
ecografia obstétrica.

Por lo general tienen antecedente de
dispepsia o intolerancia a las comidas
grasas. El dolor se presenta en el
cuadrante superior derecho o en el
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epigastrio y se puede irradiar a la espalda.
El 50% cursa con nausea y vomito, puede
haber fiebre, el signo més frecuente es la
sensibilidad en cuadrante superior derecho
y el dolor de rebote es raro. Puede
confundirse con apendicitis en el tercer
trimestre.

LLa embarazada puede cursar con ligera
elevacion de las fosfatasas alcalinas,

asi como leucocitosis; las amilasas
pueden elevarse 1 vez sobre lo normal,

si es mas elevada deberfa descartarse
pancreatitis. Deben solicitarse electrolitos
si el vomito es persistente. El ultrasonido
es diagndstico en el 95% de los casos
con colecistitis aguda, si se evidencia
dilatacién de la via biliar debe descartarse
coledocolitiasis.

El tratamiento debe incluir medidas de
soporte, hidratacién y sonda nasogéstrica
si el vomito es persistente. La recurrencia
de la entidad en el embarazo es mayor en
el embarazo en el primer trimestre, 92%,
hasta el 44% en el tercer trimestre, por lo
que se recomienda el manejo quirurgico.
La pérdida fetal en pancreatitis biliar es de
10 - 60%. Todavia existe controversia en
la decision de manejo quirlrgico, cada vez
es mas frecuente la colecistectomia por
laparoscopia de acuerdo a la habilidad del
cirujano y luego de demostrar seguridad
para el feto.

Con relacion a la coledocolitiasis es
importante considerar que, de acuerdo

al equipo vy habilidad del operador, la
exposicion a radiacion ionizante es de 2
- 12 rads. Podria preferirse la exploracion
de la via biliar por laparoscopia, pero

no es un procedimiento que se realice
frecuentemente en nuestro medio.
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Pancreatitis Aguda

Se presenta en 1:1000 - 1:3000
embarazos, generalmente en el tercer
trimestre.

Se asocia a colelitiasis en 67 - 100% de
los casos, rara vez a otras condiciones
como infeccién o trauma abdominal.

Se presenta generalmente con dolor
subito en epigastrio irradiado a la espalda,
asociado a ndusea y vomito. Puede
presentar fiebre.

Al examen fisico llama la atencién que

la paciente asume posicion fetal debido

al dolor, generalmente cursa con ileo
paralitico. Puede presentar ictericia, pero
no es necesario. El signo mas confiable es
la sensibilidad a la palpacion del epigastrio.
No se encuentran signos peritoneales en
la mayoria de los casos.

El tratamiento es reposo intestinal,

se deben tener en cuenta las

mismas consideraciones para definir
colecistectomia temprana o diferida de
acuerdo con el riesgo de recidiva si la
pancreatitis es de origen biliar.

Obstruccion Intestinal

Se presenta en 1:1150 - 1:16000
embarazos. La obstruccién intestinal es
secundaria, por adherencias, en 60 - 70%,
por volvulos 25%; se incrementa el riesgo
de volvulo cecal por el cambio répido del
tamanfo uterino entre las semanas 16 - 20
y 32 - 36. El volvulo del intestino delgado
es mas frecuente en el tercer trimestre
cuando se encaja el feto y periparto por
los cambios rapidos de distribucién de los
organos intraabdominales en la cavidad
peritoneal.
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Otras causas menos frecuentes 5% son
intususcepcion, hernia encarcerada, cancer
y enfermedad diverticular.

El dolor en la obstruccion intestinal

es intermitente tipo cdlico, puede
confundirse con trabajo de parto y como
es mas frecuente entre las semanas 32 y
36 debe descartarse actividad uterina, por
lo que estd indicado el monitoreo fetal. Los
otros sintomas cardinales son el vomito vy
el paro de fecales o de flatos.
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En el embarazo los hallazgos clinicos de
obstruccién intestinal son dificiles de
evaluar; en la mayoria de los casos no

hay gran distension, no hay sensibilidad
abdominal y el peristaltismo aumentado
puede ser dificil de interpretar cuando esta
presente. Taquicardia, fiebre y dolor de
rebote se presentan cuando la enfermedad
estd avanzada.

En los laboratorios puede haber
leucocitosis, alteracion hidroelectrolitica

y aumento de la amilasa. El mejor estudio
para diagndstico es el de la placa de rayos
X simple de abdomen, tiene baja dosis

de radiacion y puede hacerse en forma
secuencial para confirmar diagndstico

o hacer seguimiento si el manejo es
conservador.

La mortalidad materna puede ser del

6%, la mortalidad fetal hasta del 16%
y la probabilidad de requerir resecciéon
intestinal es del 23%.
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