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Cirugia abdominal, embarazo y parto*

der a futuras madres —que ya estaban bajo

nuestros cuidados pre-natal es o que nos soli-
citan por primeravez—con motivo dedolor abdominal.
No siempre esfécil establecer el diagndstico correcto
gue nos conduce alaterapéuticaapropiada, y las con-
diciones especiales de la paciente, son motivo para
gue se le aconsgje que debe rechazar toda proposi-
cion deintervencion quirdrgica, envistade su gestacion
o delaproximidad del parto.

Laprimera dificultad es la del diagndstico, exige
del clinico obstetra un examen completo, ordenado y
sistematico y € conocimiento de ciertas caracteristi-
cas que la gestacion imprime a caso. Brevemente
expondremos la conducta que seguimos.

1° Hacer la distincion entre origen genital, o
extragenital del sintomadolor: intermitente—violento
—sincopal. Signos que |o acomparian: hemorragias —
vomitos—fiebre—diarrea— contractura— hiperestesia,
etc.

2° Datos de laboratorio complementarios. Cuenta
y formulaleucocitaria— vel ocidad de sedimentacion —
reaccion de Frieddman, etc.

En esta vez solamente nos ocuparemos de los pa
decimientos de origen extra-genital que presentandose
durante el embarazo requieren intervencion quirdrgi-
caabdominal, de urgencia.

C on frecuenciahemos sido llamados paraaten-

* Reproducido de: Ginecologia y Obstetricia de México
1950;V:367-370.

Por el Dr. Jos¢ G MARTINEZ
Director de la Maternidad Conchita.
Monterrey, N.L.

El diagndstico de apendicitis aguda sera hecho por
su sintomatol ogiahabitual, tomando en cuentaparalos
casos de gestaciones mayores de cinco meses, la po-
sicion elevada y hacia afuera del ciego —estudios
radiol 6gicos de BAER, Reis y ArReus— que pueden ha-
cer pensar en cdlico hepatico, colecistitiso calitis.

El examen debe ser hecho colocando ala paciente
en decubito lateral izquierdo paraquelalatero-version
uterina no impida la palpacion correcta. La presion
sobre el flanco lateral izquierdo ordinariamente provo-
cadolor (signo de Brindeau).

La contracturamuscular, la hiperestesia, y 1os vo-
mitos, pueden estar ausentes. La contraccion de la
pared uterinaque acompariaalaapendicitis supurada,
no debe desviar e diagndstico haciael trabajo de par-
to, debe explorarse e cuello uterino.

En las primigestas el dolor puede hacerlas creer,
como sucedio en dos casos recientes de mi préctica
privada, en un principio de trabajo de parto.

El colico nefritico y en particular cuando éste se
acompaiia de hidronefrosis o colibacilosis puede ser
motivo dedificultad diagnéstica, deben investigarselos
antecedentes. examen de orina y pedir la colabora-
cion del urdlogo. Este estado no es motivo de
intervencion quirdrgicaurgente sino por excepcion.

La obstruccion intestinal, menos frecuente en el
embarazo que fuerade él, por ser excepcional lapre-
senciadelas causas quelo originan, puede ser motivo
de intervencion urgente, TiTus relata un caso en que
fue necesario resecar tres metros de intestino delga-
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do, habiendo sobrevenido a parto, que setermind por
forceps una semana después.

El empiema de la vesicula biliar puede llegar a
requerir operacion de emergencia, asi como la obs-
truccion del colédoco, en cuyo caso suelen presentarse
serias dificultades técnicas.

Unavez que se ha podido precisar e diagnéstico
de apendicitis o de vientre agudo (obstruccion intesti-
nal, peritonitis) la intervencion debe proponerse en
cualquier época del embarazo que se encuentre la
paciente. La frecuencia de apendicitis es mayor en
los primeros tres meses del embarazo, segln la esta-
distica de JErLow cuya gréfica es como sigue:

L os accidentes apendi cul ares (colicos, infecciosos,
adherencias) son también numerosos al principio que
al fin del embarazo.

Es muy discutido el hecho de que la gestacion fa
vorezcalaaparicion delaapendicitis aguda, pero casi
siempre hemos encontrado en nuestras pacientes em-
barazadas antecedentes de crisis apendiculares, y
hemos podido comprobar que en los casos de apen-
dicitis en mujeres no embarazadas que después se
hacen gestantes, presentan crisis o accidentes més o
menos serios durante sus gestaciones.

Podemos afirmar, basandonos en los casos que
hemos atendido, que la apendicectomia no provoca,
Sino por excepcion, lainterrupcion del embarazo. Es
més probable, seglin las estadisti cas consultadasy segiin
la corta experiencia persona que dicha interrupcion
del embarazo sobrevenga cuando no se interviene.

La crisis apendicular reviste en e embarazo ma-
yor gravedad que fuerade él. El volumen crecido del
Utero y su gran superficie peritoneal no favorece la
aglutinacion de las asasintestinales paralimitar lain-
fecciony en cambio presentaunasuperficie mayor de
serosa susceptible de ser infectada.

De acuerdo con lasideas expuestas por H. VIGNES
por TiTusy por MoNDoR, apendicitis que se diagnosti-
cadebe ser operadaen cualquier tiempo del embarazo
gue se trata. Claro estd que esto no se refiere, y en
ello también estamos de acuerdo, a la apendicitis
catarral pasgjera, sino alaque tiende ala supuracion
o alaperitonitisgeneralizada.

La técnica operatoria puede revestir dificultades
por & desalojamiento y posicién anormal del ciego,

como en uno deloscasosquerelato, pero deordinario
se puede gjecutar [levando la insercion un poco mas
arribadel punto clasico de Mc BURNEY.

HISTORIAS CLINICAS

Sra. A. A. de G. 29 arios de edad.- Embarazo de 9
meses, primigesta. Antecedentes familiares no pato-
|6gicos; ginecol Ggicosy obstétricos sinimportancia.

Antecedentes patologicos. Refiere haber tenido
célicos desde hace seis o siete afios con intervalos
hasta de dos afios, uno de otro, que comenzabaen el
epigastrio y se localizaba en la fosa iliaca derecha,
sometidaatratamiento médico desaparecian facilmen-
te. Lavez que tuvo mayor duracién fue de ocho horas
y el intervalo menor fue de diez meses.

Estado actual: En el segundo y quinto mes de su
actual primer embarazo, sufrié un dolor abdominal
que principiando en laregién peri-umbilical seirra-
diaba hacia la derecha. De entonces a la fecha en
que fuimos consultados, dia 15 de abril del presente
ano, lo ha padecido con intervalos de dos a tres se-
manas atribuyéndolo, de acuerdo con consultas
médicas airritabilidad del Utero y amenaza de abor-
to. Desde hace veinte dias el dolor hasido constante,
se hageneralizado atodo €l vientre, particularmente
asu parteinferior y esfijo en laregion lumbar de tal
intensidad que impide ala enferma dormir en cama
desde hace veinte dias, habiendo tenido que hacerlo
sentada. En los dltimos cuatro dias ha tenido fiebre
que pasa de treintay nueve, y vomitos, y desde hace
tres dias no pasan materias ni gases por el intestino,
ha sido vista por varios médicos que | e aseguran que
esta principiando su trabajo de parto. Laexploracion
fisica se hizo en decubito lateral izquierdo con suma
dificultad por los dolores que origing; el resto de la
exploracioén se hizo con la paciente en posicion sen-
tada. Estado general grave: pulso 130, temperatura
bucal 39.

Examenes de laboratorio: La cuenta leucocitaria
esde 26.800 gl 6bulos blancos, con 91% de neurdfilos,
la velocidad de sedimentacidn es mas rapida que la
normal. Se hizo el diagndstico de peritonitisgenerali-
zadade origen apendicular y se propone laparotomia,
apendicectomiay seccion cesérea.
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Después de tenaz resistencia por parte de la pa-
ciente y de los familiares se aceptd la intervencion
quirdrgica, que se llevod a cabo ese mismo dia a las
doce de la noche. A esta hora aparecieron en la pa-
ciente vomitos de caracter fecalvide.

Al abrir la cavidad peritonea se encontré la pared
uterinaanterior y e peritoneo parietal sembrado denatas
purulentasy liquido purulento libre en pequefiacantidad.
Seprocedio ahacer laincision segmentariade Uteroy se
extrgjo un producto del sexo femenino vivoy que vive.
Después de cerrada la cavidad uterina se procedio ala
busquedadel apéndice, encontrandose éste solo después
de exteriorizar € (tero y de luxarlo sobre € pubis. Se
encontr6 adherido alaporcion ssgmentariadel Utero ro-
deado de dos o tres asas intestinales y del ciego. La
separacion de estas viscerasa segmento uterino ocasio-
n6 larupturadel apéndiced nivel desuimplantacionen
el ciego con salida de pus. Se hizo rapidamente la
apendicectomiay después de colocar cristales de sulfas
en laregion se cerrd lacavidad abdominal por planos.

Seemplearon en el post-operatorio estreptomicina
y penicilinacon dosis mayoresy gran cantidad de sue-
ro fisiologico y glucosado; se logré la movilizacion
intestinal antesdelas setentay doshorasy laenferma
fue dada de alta por curacién a las dos semanas de
haber sido operada.

CLINICA N° 2

Sra. M. M. de V. de 25 afios de edad, multipara, 7
meses de embarazo, ingresd a Hospital €l dia 28 de
marzo de 1949 con motivo de haber sido atropellada
por un automovil que le ocasiond fracturas multiples
(clavicula, tibia, himero y varias costillas y heridas
contusasenlapiel y tejidos de revestimiento). Fuimos
[lamados por €l esposo de la sefioray de acuerdo con
los comparieros que latratan limitamos nuestraexplo-
racion a abdomen, encontrando: vientre globuloso
meteriorizado, dolor intenso, espontaneo y provocado
en toda la extension de la pared del abdomen, pared
uterinalefiosa; se nos dice que no hamovido suintes-
tino enlosdos Ultimosdiasy nos damos cuentade que
el estado general es de gravedad.

No fue posible hacer auscultacion obstétrica, pero
laenferma nos dice que percibe movimientos fetales.

Hasta la fecha en que sufrié el traumatismo su
gestacion se habia desarrollado normalmente y habia
concurrido a nuestra consulta pre-natal aproximada-
mente 15 dias antes. El estado radiol 6gico demostrd
una gran dilatacion del colon ascendente y del
transverso. Lacuentaleucocitariaesalta. Sehizo diag-
nostico de ileus paralitico y peritonitis consecutiva a
contusién profundadel abdomen.

La operacion se llevo a cabo en compafiia de los
Médicos que laatendian y nos encontramosal abrir la
cavidad, el intestino grueso (ciegoy colon) muy dilata-
do, su exteriorizacion bruscay esponténeaatravésde
laincision delalaparotomiadificulto laexploracion de
lamatriz, la que se encuentra con tamario correspon-
diente a siete meses de embarazo. Se hizo la seccién
cesérea extrayendo un producto de siete meses que
Vivid hasta cuatro horas después de la intervencion.
Se encontré una zona necraéticaen el colon ascenden-
te, con amenaza de perforacién de donde parte la
infeccion peritoneal ya bastante extendida

Se hizo abocamiento del ascendente al exterior por
medio de unaincision lateral practicada en el flanco
derecho de la paciente, se coloco tubo y sefijo ala
pared.

Durante el post-operatorio se emplearon antibio-
ticosy suerosen gran abundancia, lafistulacecal cerro
espontaneamente, abandonando laenfermapor su pie
el hospital el dia12 dejulio del mismo afio.

COMENTARIOS

En los dos casos que se presentan se hizo diagndstico
de peritonitis generalizada, en el primero de origen
apendicular y en el segundo de origen traumatico por
escara secundaria en el ascendente con amenaza de
perforacion.

En los dos casos se hizo seccion cesérea ademés
detratar el padecimiento que origind laintervencion.
El primer embarazo era de término y se obtuvo un
nifio vivo y que vive. En e segundo embarazo erade
setemesesy € estadoinminente de muertedelamadre
nos hizo vaciar la matriz ocupada con un feto viable
queno vivié sino unahora. El vaciamiento delamatriz
en este caso consideramos que favorecio la curacién
delamadre disminuyendo la presion intra-abdominal

676

GINEcoLoGiA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Cirugiaabdominal, embarazo y parto

y, sobre todo, disminuyendo también la superficie de
serosa infectada.

L as contracciones uterinas para cumplir su come-
tido de expulsion del producto de la concepcion,
producen movimientos intra-abdominales y contrac-
ciones de la pared que agravan e estado peritoneal.
Estimamos que la conducta seguida en estos dos ca
sosy en algun otro de apendicitis supurada, operadaa
los 8 %2 meses en que seguimos la misma conducta
beneficia tanto ala madre como a hijo y considera-
mos, como ya lo hemos dicho, que todo caso de
apendicitis, no de cdlico apendicular, debe operarse
con lamismarapidez con que se procede en |0s casos
de mujer no embarazada con poco riesgo de interrup-
cion del embarazo. L os cuidados que contribuyen para
gue no se excite lamatriz son los sedantes uterinos y
seguin laedad del embarazo, laterapéutica hormonal.

Para terminar y por considerarlo de interés,
transcribo €l interrogatorio aquefui sometido por uno
delosjuzgados de esta Ciudad donde seventilalacausa
gque sesigue por € delito delesionesen lasefioracuya
historiaclinicarelato en segundo término:

1° Si e embarazo de laexponente eranormal has-
talafechaen que ocurri6 el accidente; y habia por lo
tanto probabilidades de que se terminara.con un parto
feliz.

1° Hasta 15 dias antes del accidente (fechaen que

asistio ami consulta) el embarazo parecia normal; la
terminacién del mismo tenia probabilidades de ser nor-
mal.

2° Si el golpequesufrio lasuscritaal ser atropella-
dafue el que produjo laescaraintestinal.

2° Lacontusion profunda del abdomen que sufrio
la sefiora fue la que probablemente origind la escara
intestinal.

3° Si de dicha escara intestinal se derivé la
peritonitis.

3° La escara intestina fue e foco de la infeccion
peritoneal segiin comprobamos a operar alasefioraV.

4° En caso de contestacion afirmativa exprese s
laperitonitis fuelo que hizo necesarialaintervencion
quirdrgica

4° Laintervencion quirdrgicase hizo por ileus pa-
raliticoy peritonitis.

5° Si a practicarse la intervencién quirdrgica se
vio que era imprescindible proceder a la extraccion
del producto del embarazo.

5° El estado de suma gravedad de la paciente
(muerte inminente) nos condujo avaciar lamatriz de
su contenido ain cuando era prematuro el producto
de la concepcion siete meses pero viable en un es-
fuerzo por salvarloy por contribuir alasalvaciondela
madre disminuyendo la presion intra-abdomina y la
superficie de infeccion de la serosa peritoneal.
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