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RESUMEN

Reporte de un caso de una paciente de 36 afios de edad
que durante el embarazo presenta una oclusion intestinal por
adherencias con evolucion térpida, y que requiere manejo de
cirugia general y obstetricia, con el apoyo de los servicios de
urgencias, medicina materno-fetal, anestesiologia, neonato-
logia, terapia intensiva para adultos, enfermeria, laboratorio,
radiologia y trabajo social. El caso ofrece una oportunidad
para revisar los aspectos mas relevantes del proceso de
diagnéstico y tratamiento de un abdomen agudo quirdrgico
no obstétrico en una mujer gestante.

Palabras clave: Embarazo, abdomen agudo, oclusion
intestinal.

PRESENTACION

ABSTRACT

A case report of a 36 years old patient, which during preg-
nancy presents intestinal occlusion by adhesions with torpid
evolution who requires multidisciplinary management from
general surgery and obstetrics, supported by emergency
departments, maternal-fetal medicine, anesthesiology, neo-
natal and adult intensive care units, nursing, lab, imaging
and social work. The case provides an opportunity to review
the most relevant aspects of the diagnostic and treatment
process, of a none-obstetric acute surgical abdomen in the
pregnant woman.

Key words: Pregnancy, acute abdomen, intestinal obstruc-
tion.

ANTECEDENTES

Se traté a un paciente femenino de 36 afios que
ingres6 al Instituto Nacional de Perinatologia por
esterilidad de cinco anos de evolucién, consideran-
dose posterior su estudio y como causa de la misma,
el factor tubo peritoneal (salpingectomia y adhe-
rencias postoperatorias), por lo que se consideré
candidata a fertilizacién in vitro, procedimiento con
lo que se logro6 gestacién tnica. A la semana 24 se le
diagnostico diabetes gestacional y se le realizé un
cerclaje por incompetencia itsmo cervical sin com-
plicaciones, acudiendo a la semana 26 a urgencias
por luxacién del mismo.

Heredofamiliares: diabetes mellitus.

Personales no patoldgicos: originaria y residente
del DF, casada, con estudios de licenciatura, tabaquis-
mo ocasional, alcoholismo y toxicomanias negadas.

Personales patolégicos: embarazo ectépico en 1996
manejado por laparotomia exploradora con salpin-
gectomia derecha; en 1997 presenta un cuadro de
oclusién intestinal por adherencias, el cual amerita
una nueva laparotomia para lisis de las mismas y en
2008 se le realiza colecistectomia laparoscépica por
colecistitis crénica litiasica.

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/inper
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Ginecobstétricos: menarca 11 anos, irregular, 28
x 4, una pareja sexual, G2, ectopico 1, abortos 0 y
embarazo actual por FIVTE.

Padecimiento actual: inicia el dia previo a su in-
greso con dolor abdominal tipo célico de predominio
en el cuadrante superior derecho, ademas de nauseas
y vomitos en niimero de cinco de contenido alimen-
tario, con lo que disminuye el dolor pero no cede; la
paciente presenta distensiéon abdominal y dificultad
para canalizar gases; tomé butilhioscina en casa sin
resultados adecuados.

Exploracion fisica inicial: Presenta temperatura
de 36.5 °C, frecuencia cardiaca (FC) 90, frecuencia
respiratoria (FR) 26, tension arterial (TA) 110/80;
se muestra alerta, reactiva, bien orientada, facies
algica, ruidos cardiacos (RSCS) y campos pulmonares
(CSPS) normales; abdomen globoso a expensas de
utero gestante, cicatrices de cirugias previas, disten-
sion moderada en epigastrio, resistencia muscular
en cuadrante superior derecho, dolor en la palpacién
media en el mismo cuadrante, con Von Blumberg
negativo y peristalsis de lucha.

ALTERNATIVA DE DECISION

a) Manejo médico inicial y egreso a su domicilio con
cita a la consulta externa y abierta a urgencias.

b) Ingreso al 4rea de observacién en urgencias para
continuar con el protocolo diagnéstico.

COMENTARIO

Uno de cada 500 embarazos se complica con con-
diciones quirdrgicas no obstétricas, por lo que man-
tener un alto indice de sospecha es invaluable para
el clinico y la paciente. En este caso, consideramos
que la paciente debe ingresar para continuar con el
protocolo diagnéstico.

Paraclinicos 1:Hb 13, leucocitos 9,000; plaquetas
254,000; bandas 0, glucosa 120 mg/dL, Na 143, K
4.5y Ca 8.0.

Radiografia de abdomen: falta de gas distal, dilata-
ci6én de asas de delgado, niveles hidroaéreos y edema
interasa escaso (Figura 1).

Diagnéstico de ingreso: oclusién intestinal +
embarazo de 28 semanas de gestacion + diabetes
gestacional.
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Comentario: las tres principales causas de oclusién
intestinal son las adherencias postoperatorias, las
hernias y los canceres. En nuestra paciente, los tres
procedimientos quirtargicos previos dentro de los que
se incluye laparotomia por lisis de adherencias hacen
sospechar un caso de adherencias, si tomamos en
consideraciéon que el 50% de las mujeres con procesos
quirdrgicos abdominales previos pueden desarrollar
este problema. La mortalidad materna secundaria a
oclusion intestinal durante el embarazo es del 6 al
20% para la madre y de 26% para el feto.

ALTERNATIVA DE DECISION

a) Se inicia manejo médico hospitalario, con se-
guimiento clinico, radiol6gico y de laboratorio.
b) Laparotomia exploradora.

COMENTARIO

Hay que recordar que las adherencias postoperato-
rias son cicatrices y se presentan con mayor frecuencia
y severidad en casos de infeccién y hemorragia, por lo
que si no hay datos de sufrimiento de asa se prefiere
iniciar el manejo médico-hospitalario con valoracio-
nes secuenciales para evitar la formacién de nuevas
y mas intensas adherencias. Se consideran datos de

Figura 1. Dilatacion de asas de delgado, niveles hidroaéreos y
edema interasa escaso.
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sufrimiento de asa la persistencia del dolor abdominal,
los datos de irritacién peritoneal, taquicardia, deshi-
dratacion, polipnea, ausencia de peristalsis, leucoci-
tosis con bandemia y neutrofilia; radiolégicamente se
consideran gran dilatacién de asas, edema interasa,
niveles hidroaéreos, imagenes de doble riel en la pared
intestinal e imagen en vidrio despulido.

Por lo anteriormente comentado, se considera que
la paciente es candidata a manejo médico hospitala-
rio interdisciplinario (obstetricia, cirugia general y
medicina interna).

EVOLUCION HOSPITALARIA

Se coloc6 una sonda nasogastrica (SNG) obte-
niendo material verdoso en mas de 500 mL por dia,
una sonda Foley con uresis de 1 mL/kg/h, soluciones
parenterales mixtas suplementadas con potasio, an-
tibi6tico, esquema de maduracién pulmonar, control
de liquidos y vigilancia obstétrica; ademas se solicité
una valoracién por medicina interna para apoyo nu-
tricio. La paciente evolucioné con disminucién del
dolor abdominal, canaliza gases y evacta, tiene una
hidratacién adecuada, 2-3 movimientos peristalticos
por minuto, Von Blumberg negativo, disminucién del
perimetro abdominal, cuentas leucocitarias de 6,000
sin bandas ni neutréfilos y con mejoria radiolégica,
por lo que se decide cerrar la SNG por 24 horas, tole-
rando adecuadamente, por lo que se retira la misma,
con un ayuno de 24 horas mas (Figura 2).

COMENTARIO

La descompresion nasogéstrica es un procedimien-
to fundamental que requiere verificar que la sonda
se encuentre bien ubicada mediante la observacién
de las marcas en la sonda (se deben de ver no mas de
2), ademas de verificar su funcionalidad adecuada a
través de la cantidad de material gastado (recordar
que de forma fisiolégica sélo entre el liquido salival
y el gastrico tendremos més de 1,000 mL de gasto al
dia) y la instilacién de liquido y aspirado de la misma
con jeringa asepto. La caracteristica del material
obtenido nos proporciona informacién sobre el sitio
de la obstruccion; por ejemplo: liquido claro, esté6-
mago; biliar, duodeno; verdoso, yeyuno-ileon; café,
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colon. Los objetivos a cubrir con la reposicién hidrica
incluyen, entre otros, volimenes urinarios adecua-
dos (0.5-1.2 mL/kg/h), ausencia de datos clinicos de
deshidrataciéon o de sobrehidratacion, electrolitos
séricos y osmolaridad plasmatica adecuadas. El apoyo
nutricio de manera temprana ayuda a evitar un ba-
lance nitrogenado negativo, procurando suplementar
con glutamina para mantener la barrera intestinal y
disminuir la traslocacién bacteriana.

EVOLUCION HOSPITALARIA

El inicio de la alimentacién fue con liquidos claros
por 24 horas; los tolera adecuadamente, por lo que
se progresa a liquidos generales, presentando de
nuevo distensiéon y dolor abdominal, acompanados
de nauseas y vOmitos, sin disminuir la intensidad
del cuadro. La paciente presenta una temperatura de
36.5°C, FC 100, FR 28, TA 120/80. Obstétricamente,
sin actividad uterina ni pérdidas trasvaginales y con
foco cardiaco fetal de 140 latidos por minuto.

ALTERNATIVA DE DECISION

a) Pasar a quiréfano inmediatamente.
b) Recolocar SNG y solicitar nueva Rx de abdomen,
BH y ES.

Figura 2. Mejoria, por lo que se decidio6 cerrar la SNG por 24 hy
posteriormente retirar.
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COMENTARIO

Quizas este es el momento mas polémico en cuan-
to ala toma de decisiones, ya que se podria sustentar
el paso inmediato a quir6éfano ante la recidiva del
cuadro clinico pese al manejo médico intensivo; sin
embargo, se decidié recolocar la SNG, tomar nuevas
Rx de abdomen BH y ES considerando la buena
respuesta presentada previamente, ademas de no
tener suficientes elementos de juicio que pudieran
sustentar la toma de una decisién quirargica que
podria tener efectos negativos sobre la resolucién
obstétrica.

EVOLUCION HOSPITALARIA

No disminuye el dolor abdominal pese a la colo-
cacién y drenaje adecuado de material intestinal por
la SNG; el perimetro abdominal se incrementa y la
peristalsis se encuentra ausente. Signo de Von Blum-
berg negativo, temperatura 37 °C, FC 100, FR 28, TA
110/80. Obstétricamente sin actividad uterina, FCF
normal y sin pérdidas trasvaginales.

Hb 13, cuenta leucocitaria de 16,000 con 7% de
bandas, plaquetas de 180,000. Rx abdomen con gran
dilatacién de asas de delgado y edema interasa con
falta de gas distal y niveles hidroaéreos y sin imagenes
de doble riel ni en vidrio despulido (Figura 3).

Figura 3. Rx abdomen con gran dilataciéon de asas de delgado y
edema interasa, con falta de gas distal y niveles hidroaéreos.
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ALTERNATIVA DE DECISION

a) Pasar a quiréfano inmediatamente.
b) Pasar a terapia intensiva para intensificar ma-
nejo médico.

COMENTARIO

Se considera que la paciente tiene falta de res-
puesta al manejo médico, con datos de sufrimiento
de asa, tanto clinicos como en examenes de labora-
torio y rayos X, por lo que no debe retrasarse més
el manejo quirargico. En este punto es importante
obtener el consentimiento bajo informacién debido a
la gravedad de la situacién clinica para la madre y las
posibles complicaciones para el producto, debiendo
cuidar los principios bioéticos basicos de autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia.

TIEMPO QUIRURGICO

Hallazgos: liquido libre en cavidad de caracteris-
ticas turbias, adherencias firmes y laxas asa-asa,
asa-pared, asa-epiplén, con zonas de acodamiento
de asa firmes con dilatacién proximal a la misma,
terminando en pico de ave a 20 cm del ligamento de
Treitz y a 20 cm de la valvula ileocecal; se encuentran
ademas zonas de isquemia y necrosis en este Gltimo
segmento, mismo que se perfora en el transoperatorio
(Figura 4).

Se realiz6 laparotomia exploradora por incisién
media supra-infraumbilical, con lisis de adherencias,
reseccion intestinal con entero-enteroanastomosis
término-terminal en dos planos, asi como lavado
de cavidad, acomodo de asas con técnica de Noble,
colocacién de drenajes en fondo de saco de Douglas
y cierre de pared con puntos subtotales con polidio-
xanona del 1.

Se verifico el estado obstétrico al término del
procedimiento encontrandose sin actividad uterina,
pérdidas trasvaginales y con foco cardiaco fetal de
144 por minuto. La paciente pasé a terapia intensiva
extubada para continuar el postoperatorio con datos
de acidosis metabdlica con alcalosis respiratoria
compensatoria.
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Figura 4. Zonas de isquemia y necrosis a 20 cm de la valvula
ileocecal, mismo que se perfor6 en el transoperatorio.

COMENTARIO

En la paciente embarazada con oclusién intestinal
que amerita manejo quirtargico se llega a la reseccién
intestinal en el 23% de los casos.

El manejo interdisciplinario es fundamental en
estas pacientes en las que est4 en riesgo la vida de la
madre y su retono. Hasta el momento se ha requerido
del apoyo de los departamentos de obstetricia, urgen-
cias, terapia intensiva, medicina interna, anestesia,
laboratorio, imagen, enfermeria, nutricién, trabajo
social, psicologia y cirugia general.

EVOLUCION HOSPITALARIA

En la Unidad de Terapia Intensiva la paciente
evolucioné neurolégicamente integra, con Glasgow
de 15, respiratorio con polipnea, aleteo nasal, tiros
supraclaviculares, sin estertores ni sibilancias; car-
diolégico con taquicardia, estable sin apoyo de ami-
nas, hemato-infeccioso sin fiebre, con 10,000 leucos
y sin bandas; acido base con ph 7.35, CO, 17.5, HCO,
9.5, abdominal con SNG con gasto bajo de material
intestinal alto, peristalsis presente sin metéalicos,
distension abdominal leve, Von Blumberg negativo,
drenajes con gasto escaso serohematico y herida
quirargica normal. Radiolégicamente no presenta

Perinatol Reprod Hum 2013; 27 (2): 123-128 127

datos de sufrimiento de asa; renal con uresis clara
a razoén de 2.5 mL por kilo por hora con creatinina
0.98. Obstétricamente sin actividad uterina, FCF de
138 latidos por minuto, con valoracién por medicina
materno fetal que reporta disminucién importante
de la cantidad de liquido amniético en ausencia de
malformaciones fetales evidentes, considerando la
posibilidad de ruptura prematura de membranas. El
manejo antibidtico es con ceftriaxona y clindamicina.

ALTERNATIVA DE DECISION

a) Se contintia manejo médico en terapia intensiva.

b) Pasa a quiréfano a laparotomia exploradora por
cirugia general.

c¢) Pasa a quiréfano para una resolucion obstétrica.

COMENTARIO

En este momento de la evolucién se encuentra
con datos de acidosis metabdlica compensada con
alcalosis respiratoria compensatoria, secundaria a
respuesta inflamatoria sistémica con foco primario
probable intrauterino con corioamnioitis, en paciente
que ya habia complementado esquema de maduracién
pulmonar, por lo que se decidié resolucién obstétrica
por via quirdrgica previo consentimiento informado
por la paciente y apoyo de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales.

TIEMPO QUIRURGICO

Se abordé la cavidad por una herida previa de li-
nea media, con histerotomia Kerr, obteniendo, asi, el
producto pretérmino vivo de sexo femenino y de 1,210
g de peso, con Apgar 6-8 y Capurro de 29 semanas;
ademas hubo escaso liquido amniético, con cultivo
de placenta reportando cocos Gram positivos y leva-
duras, por lo que se modificé el manejo antibidtico a
meropenem y fluconazol.

La recién nacida pasé a terapia intensiva por pre-
maturez y potencialmente infectada.

La madre regresé a terapia intensiva a continuar
su manejo, de donde es egresada por mejoria tres
dias después.
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CONCLUSIONES

1. El abdomen agudo quirtargico no obstétrico en

la paciente embarazada es una realidad que se
presenta en uno de cada 500 embarazos, siendo
su diagnéstico mas dificil que en la paciente no
embarazada debido a que muchos de los datos
clinicos se modifican; por ejemplo, la laxitud
de la pared abdominal retarda la aparicién de
los datos de irritacién peritoneal, ademas de
que los mecanismos de defensa abdominales
se alteran como los que dependen del epiplén,
el cual dificilmente puede acudir a sellar zonas
de peritonitis localizada por la interposicién del
tutero, por lo que realizar diagnésticos oportunos
requiere de un alto indice de sospecha por parte
del clinico.

2. Las decisiones de manejo en la paciente emba-

razada son més complejas pues involucran la
salud de la madre y del feto, siendo la evaluacién
repetida y la vigilancia estrecha herramientas
importantes que permiten detectar los cambios
en la evolucién del binomio, lo que aunado al
manejo interdisciplinario e integral mejora las
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posibilidades de resultados maternos y perina-
tales adecuados.
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