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Abdomen agudo en la gestante, ;como enfocarlo y qué estudios solicitar?

Introduccion

El abdomen agudo en la gestante representa un desafio
diagnostico y terapéutico, dado que confluyen factores
anatomicos, fisiologicos y patoldgicos unicos del embarazo.
Este cuadro clinico, caracterizado por dolor abdominal intenso
de inicio subito 0 progresivo, puede ser consecuencia de una
amplia gama de etiologias que incluyen tanto condiciones
obstétricas como no obstétricas. La evaluacion y el diagndstico
oportuno son cruciales, debido a la alta tasa de complicaciones
que podrian sufrir el binomio al retrasar el manejo de alguna
de estas entidades. Por ello, es fundamental un enfoque
integral que combine una anamnesis dirigida, examen fisico
detallado y el uso racional de estudios diagnosticos.

¢En qué debemos pensar?

Es vital recordar que en la paciente gestante pueden confluir
3 grupos grandes de etiologias:

e Ftiologias obstétricas: asociadas al trimestre en el que se
encuentre la paciente.

e Etiologias ginecologicas: que pueden incluir masas pélvicas
o torsion anexial.

e FEtiologias no ginecoldgicas: sobre todo del tracto
gastrointestinal o genitourinario.

¢Qué es diferente en la gestante?

Durante el embarazo, el Utero en crecimiento desplaza los
organos abdominales hacia cefdlico y hacia los flancos,
lo que puede alterar la localizacion habitual del dolor y los
hallazgos al examen fisico, dificultando la identificacion de la
etiologia e incluso, enmascarar signos de condiciones agudas
y potencialmente graves (1,2). Ademds, la compresion de
la vena cava inferior por el Utero puede llevar a hipotension
en posicion supina, lo que se debe considerar durante la
evaluacion y manejo de estas pacientes (3).

Adicional a estos cambios anatomicos, el embarazo se
asocia con un aumento del volumen plasmatico circulante,
la frecuencia y el gasto cardiaco, asi como una disminucion
de la resistencia vascular sistémica (4), lo que puede llevar a
una mayor perfusion de los 6rganos abdominales, y aumentar
el riesgo de hemorragia significativa en caso de trauma
0 patologia aguda (1). Ademds, se ha descrito un efecto

dilucional por el aumento del volumen sanguineo y la masa
eritrocitaria. No solo se ve afectada la linea roja, también
se describe leucocitosis fisioldgica, con un conteo total
significativamente mds alto que en mujeres no embarazadas
y un rango de referencia que puede llegar hasta 15,0 x
10N9/L5, lo que termina complicando la interpretacion de
los paraclinicos (4). Por otro lado, la motilidad de la vesicula
biliar disminuye, con lo que aumenta el riesgo de colelitiasis
y colecistitis, principalmente por el aumento de los niveles de
progesterona. Esta hormona tiene un efecto inhibidor sobre
la contractilidad del musculo liso gastrointestinal, incluida la
vesicula biliar, lo que lleva estasis (6). Esta disminucion en la
motilidad de la vesicula biliar contribuye a la formacion de un
ambiente litogénico, que aumenta el riesgo de formacion de
célculos y lodo biliar durante el embarazo (7).

¢Qué modalidad de imag’en puede
usarse durante el embarazo

Sin radiacion ionizante: ecografia y
resonancia magnética

La ecografia es la primera linea de imagen debido a su
seguridad, aunque su precision puede ser limitada, ya que
se trata de un estudio operador dependiente. La resonancia
magnética se esta utilizando cada vez mas debido a su mayor
precision diagnostica y ausencia de radiacion ionizante,
particularmente Util en casos de apendicitis y urolitiasis (8,9).
No obstante, cabe la pena resaltar que en Colombia no se
encuentra ampliamente disponible y su ejecucion puede llevar
a ser prolongada, y en pacientes embarazadas, el efecto
compresivo del Utero gravido en el retorno venoso generado
por la posicion supina puede dificultar la tolerancia y ejecucion
adecuada del examen.

Con radiacion ionizante: rayos X y
tomografia

El uso de estudios imagenoldgicos que emplean radiacion
ionizante durante el embarazo, como los son los rayos X y la
tomografia, han sido ampliamente criticados por la relacion
de la radiacion con efectos deletéreos para el feto. La Tabla 1
describe los efectos nocivos segun el periodo gestacional, a
dosis estimadas.
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Tabla 1. Efectos de la radiacion segun el periodo gestacional.

Periodo gestacional

Dosis estimada (mGy) Efecto

Antes de la implantacion 50-100 Todo o0 nada (muerte embrionaria o
(1 - 2 semanas luego de la no hay consecuencias)
fecundacion)
Organogénesis (2 - 8 200 Anormalidades congénitas
semanas luego de la
fecundacion) 200 - 250 Restriccion del crecimiento
Semana8 -15 60- 310 Discapacidad intelectual severa
200 Microcefalia
1.000 Menos 20 puntos de 1Q
Semana 16 - 25 250 - 280 Discapacidad intelectual severa

Adaptado de: Committee Opinion No. 723 Guigelines for Diagnostic Imaging During Fregnancy and Lactation (70).

Al tener en cuenta lo anterior, es vital conocer las dosis de debajo de las dosis estimadas para producir efectos nocivos
radiacion que cada uno de los estudios imagenoldgicos en el feto, lo que demuestra que la correcta utilizacion de estas
aportard. Asi pues, la dosis fetal estimada en miligray (MGy) imagenes diagndsticas tiene mejores desenlaces sobre el
de una tomografia de abdomen alcanza los 4 mGy y una de bienestar del binomio que las complicaciones quirurgicas que
abdomen y pelvis 25 mGy9 (Tabla 2), las cuales estan por podrian darse en caso de omision o retraso en el diagnéstico.

Tabla 2. Dosis de radiacion segun estudio.

Dosis fetal
Estudio diagndstico estimada
(MGy)
Radiografia Columna cervical (anteroposterior, lateral), exiremidades, térax <0,003
convencional | (posteroanterior, lateral), columna tordcica
Columna lumbar (anteroposterior, lateral) 1
Abdomen (anteroposterior) <3
Tomografia Cabeza 0
Torax (rutina), torax (angiografia para sospecha de 0,2
tromboembolismo pulmonar)
Abdomen 4
Abdomeny pelvis 25
Angiografia de la aorta 34

Adaptado de: /maging evaluation of nonobstetric conaitions auring pregnancy. what every radiologist should know (117).
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Apendicitis aguda

La apendicitis aguda es la causa mas comun de enfermedad
quirdrgica no obstétrica en mujeres embarazadas (12). Su
presentacion puede darse de forma atipica dados los cambios
anatémicos ya discutidos previamente; por ejemplo, puede
no ser evidente el dolor en cuadrante inferior derecho tan
caracteristico de la patologia. La ecografia abdominal es la
imagen inicial recomendada dada su seguridad y amplia
disponibilidad (11). En lugares donde se cuenta con el recurso,
la resonancia magnética (RNM) seria la segunda opcion por
elegir dada la ausencia de radiacion ionizante. No obstante,
la TAC es una opcion segura, ampliamente disponible,
no operador dependiente, que nos brindaria informacion
relevante y suficiente para el diagndstico de esta entidad.

Pasar por alto este diagndstico conlleva a un mayor riesgo

de complicaciones como sepsis, shock séptico, neumonia,
obstruccion intestinal y tromboembolismo venoso (13,14).
Ademas, la apendicitis perforada se asocia con un mayor
riesgo de parto prematuro, infeccion intraamnidtica y muerte
intrauterina (15).

La apendicectomia sigue siendo el tratamiento de eleccion
para la apendicitis aguda en el embarazo, ya que el manejo
conservador con antibidticos se asocia con mayores tasas de
complicaciones como peritonitis, sepsis y pérdida fetal (16).
La cirugia laparoscopica es segura y preferida en el primer y
segundo trimestre, mientras que en el tercer trimestre puede
ser mas desafiante debido al tamafio del dtero, lo que puede
conllevar a una conversion a laparotomia (17). Ademas, se
describe que la pérdida fetal es cercana al 6 % en abordaje
laparoscopico y del 3,7 % en abordaje abierto, 10 que sugiere
un mayor riesgo asociado con la laparoscopia (18).

Sespecha clinica Ecografia
de apendictis aguda | Conducts abdominal
Positive pars Negative o no diagnéstica
apengicitis Resultado para apendicitis ]
|
Conducta
Conducta Evaluacidn ecogrifica oe 5i 52 diagnostica otra patologia,
obras causas de dolor abdominal utilizar ef juicio clinico para
(colecistitis aguda, ureterclitiasis evaluar la necesidad de excluir
¥ rotura de guistes ovaricos) apendicitis aguda
[Traumw: cirugia abmru] |
- Resuitade
A ]
(-MIIIH o na umnhua-]
ontucs mlm
RMM o TAC pesitiva i
para apendicits Rasy

Figura 1. Abordaje en apendicitis aguda en la gestante.
Adaptado de: /maging evaluation of nonobstetric conditions during pregnancy. what every radiologist should know (71).

Colecistitis aguda

La colecistitis aguda en el embarazo es una condicion clinica
que puede complicar el curso de la gestacion. La incidencia
de enfermedades relacionadas con cdlculos biliares durante
el embarazo se estimaen un 0,5 % a 0,8 % (7). Los cambios
descritos anteriormente pueden predisponer a la formacion

de cdlculos biliares debido a la saturacion de colesterol en la
bilis y la disminucion de la motilidad de la vesicula biliar. La
presentacion clinica tipica incluye dolor agudo en el cuadrante
superior derecho, fiebre, nduseas y vomito, sintomas que
pueden ser exacerbados con la ingesta de alimentos.

El diagnostico de colecistitis aguda en el embarazo se realiza
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principalmente mediante ultrasonografia, que tiene una
sensibilidad del 95 % para la deteccion de cdlculos biliares y
cambios inflamatorios vesiculares (11).

El manejo de la colecistitis aguda en el embarazo puede
ser tanto conservador como quirtirgico. Sin embargo, la
evidencia actual favorece la intervencion quirdrgica temprana,
especificamente la colecistectomia laparoscopica, debido a
los altos indices de recurrencia y complicaciones asociadas
al manejo conservador (19). La colecistectomia laparoscopica
es segura durante todos los trimestres del embarazo y esta
asociada con menor incidencia de complicaciones como
sepsis, tromboembolismo venoso y obstruccion intestinal.

Urolitiasis

El manejo de la urolitiasis en pacientes embarazadas requiere
consideraciones especiales dehido a los riesgos potenciales
como la obstruccion urinaria, la infeccion y el parto prematuro.
Como en los casos anteriores, la ecografia es la modalidad
diagndstica de primera linea debido a su seguridad y ausencia
de radiacion ionizante (20). En esos casos donde la ecografia
no es concluyente, la resonancia magnética puede ser una

Sospecha clinica de
[ urolitasis Conducta

Ecografia

abdominal
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alternativa util. El uso de TAC a bajas dosis se reserva para
casos muy especificos y debe ser considerado con precaucion
(20).

Se propone un manejo conservador inicialmente (hidratacion,
analgesia e intento de expulsion espontanea del célculo),
sobre todo para pacientes sin signos de infeccion o
enfermedad grave (21). Cuando ya nos encontramos ante
una infeccion urinaria asociada a la obstruccion, se requerira
una intervencion derivativa (22). En caso de falla del manejo
conservador o complicaciones como obstruccion persistente,
se podria requerir intervencion quirdrgica. Hay que recordar
que procedimientos como la litotricia extracorpdrea por
ondas de choque y la nefrolitotomia percutanea estan
contraindicados durante el embarazo (21).

Es crucial un enfoque multidisciplinario que incluya a urélogos
y obstetras para asegurar una toma de decisiones compartida
y un manejo 6ptimo tanto para la madre como para el feto
(20,22). Ademas, se debe informar a las pacientes sobre
los riesgos y beneficios de cada opcion de tratamiento,
especialmente en 1o que respecta a la posibilidad de parto
prematuro y otras complicaciones obstétricas.

| Positivo para I‘_ - Negativo o

Conducta

[mumlenm e:peciﬂcu_]

Conducta

Evaluacién ecografica de
otras causas de dolor abdominal
(colecistitis aguda, apendicitis
y rotura de quistes ovaricos)

I

Re:-ulludo

(Ncgau'ﬂ o no dlngn&:‘til:n]

|
e
| Protocolo de TAC a dosis baja ]

(si la RM no estéd
disponible/no es concluyente)

Figura 2. Abordaje en urolitiasis en la gestante.
Adaptado de: /maging evaluation of nonobstetric conalifions during pregnarcy.: what every radiologist should know (77).
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Torsion anexial

La torsion anexial durante el embarazo es una emergencia
ginecoldgica, dado que puede comprometer el flujo sanguineo
y llevar a la necrosis del tejido. Esta condicion es relativamente
rara, pero puede ocurrir en cualquier trimestre del embarazo,
mas frecuente en el primero (23).

La presentacion clinica tipica incluye dolor abdominal agudo
y de inicio subito, que puede estar acompafiado de nauseas
y emesis. La evaluacion inicial generalmente incluye una
ecografia transvaginal, que puede evidenciar el anexo afectado
aumentado de tamafio y, en algunos casos, una disminucion
del flujo sanguineo en el Doppler (23).

El manejo de la torsion anexial en el embarazo requiere
intervencion quirlrgica urgente para destorcer el anexo y
preservar la funcion ovarica. La laparoscopia es el método
preferido. En casos donde la necrosis ovarica ya ha ocurrido,
puede ser necesario realizar una ooforectomia unilateral (24).

Las complicaciones asociadas con la torsion anexial durante
el embarazo incluyen el parto prematuro y la cesarea de
emergencia. La intervencion temprana es crucial para
minimizar estos riesgos y mejorar los resultados tanto
maternos como fetales (23,24).

Conclusion

El abdomen agudo en la gestante representa un desafio
diagnostico y terapéutico debido a los cambios anatomicos
y fisioldgicos del embarazo, asi como por la necesidad
de preservar simultaneamente la salud materna vy fetal. Es
necesario llevar a cabo un enfoque sistematico, que contemple
la evaluacion clinica, el uso racional de iméagenes diagndsticas
para identificar correctamente la causa y ofrecer el manejo
adecuado.

Hay que recordar que la ecografia es la herramienta
diagndstica inicial en la mayoria de los casos, y que esta,
debe ser complementada por la resonancia magnética o la
tomografia en situaciones en las cuales el diagnostico persista
incierto, al sopesar 10s riesgos asociados con la exposicion a
radiacion para el caso de esta Ultima modalidad, pero tampoco
desacreditando su uso.

El manejo del abdomen agudo en la gestante requiere un
abordaje multidisciplinario, que involucre especialistas en
obstetricia, cirugia general y radiologia, y permitan garantizar
la toma de decisiones oportunas y seguras. ldentificar de
forma temprana las patologias quirtrgicas mas comunes es
fundamental para evitar complicaciones graves que puedan
comprometer la vida de la madre y del feto.
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