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Consideramos de particular inte­
rés el desarrollo de esta contribución 
al VI Congreso Colombiano de Obs­
tetricia y Ginecología, porque es útil 
que establezcamos cual es la situa­
ción actual del criterio clínico-qui­
rúrgico frente a las compl icaciones 
que pueden perturbar o interrumpir 
el proceso de la gravidez y no direc­
tamente dependientes de ella . 

Bien sabemos de las indicaciones, 
contraindicaciones, técnicas operato­
rias y pronóstico de las grandes in­
tervenciones obstétricas, pero hemos 
ignorado cuál ha sido la incidencia, 
los detalles técnicos de diagnóstico y 
de manejo de la mujer embarazada 
comprometida por una afección in­
cidental o accidental, de tratamiento 
quirúrgico, así como también las im­
plicaciones obstétrico-pediátricas de 
la misma . 

¿Cuál es el comportamiento de la 
mujer embarazada frente al trauma 
quirúrgico, cuáles las consecuencias 
y repercusiones de la agres ión pató­
gena de las diversas afecciones no 
obstétricas que interesan no solo la 
biología materna sino también la fe­
tal? Es la mujer embarazada más 
afectada por las noxas de resolución 
quirúrgica que la paciente fuera de 

su estado maternal? Es posible esta­
blecer una profilaxis de este tipo de 
complicaciones? 

La inquietud por absolver por lo 
menos algunos de estos interrogan­
tes nos indujo a esta investigación 
parcial de un problema que interesa 
a médicos generales, a cirujanos y a 
obstetras , por igual . 

Creemos que la evolución técnica 
de la anestesiología, la preparación 
adecuada de las enfermas, el conoci­
miento más amplio de electrolitos y 
soluciones, la depuración operatoria 
y el control conciente del post-ope­
ratorio , abren hoy en el terreno de 
las posibilidades quirúrgicas un am­
plio panorama a la mujer embaraza­
da. En este aspecto, se tiene actual­
mente la certeza de que intervencio­
nes de alta especialización tales co­
mo el tratamiento de la es tenosis 
mitral, las valvulotomías, lobecto­
mías, etc., son practicables en este 
tipo de pacientes sin que ello repre­
sente un riesgo tan alto como para 
desistir en tal empeño. Se requiere 
sí de amplios conocimientos y una 
responsabilidad en el criterio clínico 
comparable solo con la importancia 
del problema. 
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Es verdad que durante mucho 
tiempo se precon izó la abstención 
operatoria en la mujer embarazada 
pero luego, los adelantos de la ciru­
gía permitieron que la abstención, 
que era la norma a fines del siglo 
pasado, fuera reemplazada por una 
mayor liberalidad al comienzo de es­
te siglo. No hay sinembargo, en la ac­
tualidad, unanimidad de opiniones. 
Todavía en el momento presente, hay 
quienes se obstinan en limitar las in­
dicaciones quirúrgicas en la grávida. 

PRINCIPIOS GENERALES 

Riesgo operatorio. Debemos estu-
diarlo en su doble aspecto: materno 
y fetal . A) Riesgo materno : subsiste 
aún la discrepancia entre quienes 
piensan que la mujer embarazada no 
es un terreno apropiado para la ciru­
gía y los que creen que, al igual que 
sus congéneres no embarazadas, so­
portan con iguales posibilidades, el 
acto quirúrgico. En apoyo de los que 
opinan en la segunda instancia, es­
tán los resultados de la cirugía car­
diovascular, pulmonar, abdominal, 
sen s iblemente iguales a los que se 
producen en la mujer no gestante 
gracias a los adelantos de la técnica 
quirúrgica en todos sus aspectos, y a 
la abundancia de recursos y medica­
mentos , todo ello puesto al serv1c10 
de un conocimiento más profundo 
de la fisiopatología de la gestación. 

Sinembargo, es cierto que el viejo 
concepto de la simbiosis armónica­
homogénea del embarazo, ha sido re­
valuado puesto que es evidente que 
en algunas circunstancias el conjunto 
ovular, que tiene una biología pro­
pia, y el organismo materno, enta­
blan una pugna . Tal sucede en los 
casos de incompatibilidades en el sis­
tema ABO o en el factor Rh. Es in­
dudable hoy que el feto ejerce in­
fluencias sobre el medio biológico 
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materno en el cual evoluciona su de­
sarrollo. 

El embarazo crea entonces un nue­
vo estado en la mujer, en donde el 
equilibrio y el desequilibrio metabó­
licos están en permanente juego, 
comprometiéndose el organismo ma­
terno en una prueba de suficiencia 
rr:iáxima que si bien es cierto en pa­
cientes sanas puede salir avante, pue­
de también provocar la claudicación 
irremediable. 

Importa entonces la valoración clí­
nica adecuada; de su juicio depende 
el criterio que podamos formar fren­
te al concepto de riesgo quirúrgico 
en la mujer embarazada. Al trauma 
quirúrgico no se le debe conceder 
una trascendencia exagerada pero 
tampoco desestimar su influencia 
morbosa. 

Hoy no dudamos de la imperiosa 
necesidad de intervenir frente a una 
afección que pone en peligro la vida 
de la mujer embarazada, pero tam­
poco lo hacemos con la liberalidad 
que otros pregonan . Intervenir o abs­
tenerse frente a las indicaciones ope­
ratorias de la grávida, exige conocer 
a fondo este problema y tener una 
experiencia y un juicio conceptual su­
ficientes para sabe r al mismo tiem­
po elegir la correcta indicación a rea­
lizar . Creemos que en este justo me­
dio está la bondad de un criterio an­
te el aspecto que estamo~ tratando. 

B) Riesgo fetal : La revisión bi­
bliográfica y el conocimiento directo 
de este aspecto nos permite afirmar 
que en buena parte está condiciona­
do a la topografía del órgano inter­
venido, a la edad de la gestación y 
a la delicadeza en el manejo opera­
torio . Intervenciones a distanc ia del 
útero gestante, conllevan un riesgo 
ínfimo respecto al porvenir del pro­
ducto . Randall informa tan solo de 
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un 2.4 % de abortos en pacientes in­
tervenidas quirúrgicamente. 

Anestesia. Dado el conocimiento 
que hoy se ti en(} de la fisiología de 
la mujer gestante, así como también 
del huevo en su conjunto, las técni­
cas anestésicas permiten la realiza­
ción de grandes operaciones quirúrgi­
cas. Si bien es cierto que no hay un 
anestésico anodino desde el punto de 
vista de su acción morbosa sobre el 
feto, se cuenta en la actualidad con 
los recursos suficientes para contra­
restar su s perniciosos efectos . La téc­
nica anestésica a elegir es tará supedi ­
tada a cada caso en particular. Anes­
tesia local, raquídea o general, cual­
qu iera de ellas podrá ser utilizada a 
condición de que se mantenga un 
control de la presión arte rial adecua­
do y una oxigenac ión suficientes . 

El médico anestesiólogo conoce 
muy bien hoy los medicamentos que 
es tán contraindicados, y por consi­
guiente proscritos, tanto para la pre­
anes tesia como para el acto quirúrgi­
co y el post-operatorio. A este res­
pecto vale la pena recordar que algu­
nos de e llos at raviesan la placenta 
ocasionando d ive rsos efectos nocivos 
sobre el feto y aún , su muerte. La 
mayor parte de las droga s anestési­
cas no son aparentemente peligrosas 
respecto a las ma lformaciones feta­
les, en cambio, la hipoxi a s í lo es. 
( l) En la actualidad se hacen expe­
rie ncias para d ete rminar los posibles 
efectos que los derivados ba rbitúri­
cos empleados en la anestesia, y los 
fármacos gangliopléjicos, puedan de­
te rmi nar sobre el feto. Entre tanto, 
su uso o aún la abstención en su em­
pleo, deben ser tenidos en cuenta . 

Signos y síntomas. A es te respecto, 
debemos recordar cómo durante el 
embarazo es frecuente la presencia 
de náuseas , vómito, dolor y disten­
sión abdominal . Además, fisiológica-

mente el útero al aumentar su tama­
rio rechaza las vísceras, el estómago 
adopta una posición horizontal, su 
mot ilidad se d isminuye y el proceso 
de acidificación se perturba. El apén­
dice asciende. El útero distiende la 
pared abdominal y sobreviene la ato­
nía . El rechazamiento del diafragma 
determina una disminución de la ca­
pacidad torácica y los órganos intra­
torácicos cambian su posición y re­
laciones . 

Normalmente hay un aumento de 
leucocitos y la eritrosedimentación se 
acelera . 

Por las condiciones anteriormente 
enumeradas el diagnóstico, princi­
palmente de la patol ogía abdominal, 
se hace difícil. Los signos y síntomas 
deben ser cuidadosamente evaluados 
a fin de evitar interpretaciones fal­
sas y, por ende, incurrir en diagnós­
ticos errados. 

Prueba:; paraclínicas. A) Laborato­
rio : de acuerdo con lo anterior es 
conveniente advertir que rápidos au­
mentos en los recuentos seriados de 
leucocitos o desviación a la izqui e r­
da a expensas de los polimorfonuclea­
res , adquieren gran valor diagnósti­
co. Igualmente la de terminaci ón de 
hematocrito, azohemia , ionogramas, 
dosi ficación de lipasa y amilasa, pue­
den ser indispensabl es para el diag­
nóstico correcto. 

B) Rayos X : pueden ser de gran 
valor como ayuda para el diagnósti­
co. La presencia de aire en el espa­
cio subfrénico, en la posición erecta 
o lateral , confirma la sospecha de 
ruptura de víscera hueca. La visuali­
zación de niveles líquidos en los ca­
sos de distensión intestinal, está a 
favor de la obstrucción . Calcif icacio­
nes dentro de tumores parauterinos, 
frecuentemente se observan en los 
casos de quistes dermoides . También 
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pueden verse cá lculos a di stin tos ni­
veles del tracto urinario . 

Cuidados preoperatorios. Deben in­
cluir las mismas medidas rutinarias 
empleadas e n las pacientes no emba­
razadas. En la cirugía abdominal es 
muy importante la intubación gástri­
ca . La aspiració n del contenido gás­
trico evita accidentes que pueden re­
sultar fatales . 

Determinaciones de hemoglobina y 
hematocrito pueden indicar la nece­
sidad de transfusiones sanguíneas . 
Puede ser necesario el empleo de la 
sonda vesical pero su uso debe limi­
tarse a condiciones imperativas. Bien 
sabemos de los peligros que un caté­
ter vesical entraña desde el punto 
de vista del riesgo de infecciones uri­
narias. 

Cuidados operatorios. Las incisio­
nes deben ser adecuadas al proceso 
quirúrgico que se trata. El útero y los 
anexos deben ser delicadamente ma­
nejados . En los procesos inflamato­
rios localizados, deben extremarse los 
cuidados a fin de no diseminar la in­
fección e impedir así la peritoniti s 
generalizada. Ya hemos dicho de la 
importancia que tienen las técnicas 
anestésicas utilizadas y la neces idad 
de mantener una oxigenación conve­
niente, lo mismo que una presión ar­
terial constantemente normal. 

Cuidados post-operatorios. 1. Es re­
comendable mantener un aporte su­
plemen tario de oxígeno durante el 
post-operator io inmediato . 

2 . Cifras bajas de hemoglobina y 
hematocrito pueden indicar la necesi ­
dad de suministrar sangre. 

3. Debe mantenerse el equilibrio 
hidroelectrol ítico. 

4. La sedación debe ser suficiente 
para evitar la s complicaciones obsté­
tricas . 

5 . La succ1on gástrica facilita la 
decompres ió n gastrointestinal; es una 
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medida que controla el íleo paralítico 
a la vez que es parte del tratamie nto 
del íleo mecánico . 

6. Debe establecerse un riguroso 
cuidado de las sondas vesicales 
cuando su permanencia sea impera­
tiva . 

7. Los antibióticos a título prof i­
láctico están contraindicados. 

8 . Debe estab lecerse oportunamen­
te la profilaxis de las complicaciones 
tromboemból icas. 

MATERIAL Y METODOS 

Nuestro estudio comprende un 
grupo de pacientes hospitalizadas en 
el In stituto Materno Infantil de Bo­
gotá en el lapso comprendido entre 
el 1? de Enero de 1954 y el 31 de di­
ciembre de 1964. Se excluyó de la re­
visión el año de 1957 por dificulta­
des estadísticas . El número de enfer­
ma s, 153.826, obviamente confiere 
validez estadística a nuestras conclu­
siones . 

Haremos la enunciaci ó n de los dis­
tintos procesos patológicos que com­
plicaron la gravidez, su evolución , in­
cidencia, implicaciones, etc. y al fi­
nal expondremos el comentario y las 
conclusiones. 

Patología Quirúrgica Asociada 

Apendicitis. Su incidencia durante 
el embarazo es muy variable como se 
puede observar en el siguiente cua­
dro : 
Baer y cols. . .. 
Cosgrove . . . . . . 
Meiling . . ...... . 
Greenhill . . . . . . . . . . . . . 
Goodall . . . . . . . . . . . . . .. 

0 .170 % 
0 .072 % 
0.042 % 
0 .120 % 
0. 166 % 

Hoffman y co l s. . . . . . . . . . 0 .1 O 1 % 
Mussey . . . . . . . . . 2 % 
Priddle y col s. . . . . . . . . . . . . . 0.069 % 
Brya n . . . . . . . 0.28 % 
Randall y cols . . . . . . . . . . . . 0 .2 % 
Shnider y cols. . . . 0 .14 y 0.082 % 
Stone y cols. igua l a las no embarazadas 
Gómez y cols . . . . . 0 .00 19 % 
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Nuestra cifra es extraordinaria­
mente baja si hacemos las compara­
ciones respectivas. De los datos an­
teriores queremos resaltar la increí­
ble cifra de Mussey de 2 % y la re­
velación de Bryan ( 2) quien después 
de extirpar 13 apéndices en un gru­
po de 4 .618 embarazadas halla un 
41 .6 % de apéndices normales . Ran­
da!! y Baetz ( 3 ), también confiesan 
que de sus casos reportados, el 50 % 
de los diagnósticos fué negado por 
el estudio histopatológico. 

Stone y Folsome (4), dicen que la 
incidencia de apendicitis en embara­
zadas es igual que en las que no lo 
están y dentro de un mismo grupo 
de edades. De Lee afirma que en 30 
años de práctica solo ha tenido cua­
tro casos . 

Nosotros registramos solamente 3 
ca sos, uno complicando un embara­
zo de 2 1/2 meses y los otros a los 6 
meses de gestación lo cual está de 
acuerdo con diversos autores que 
afirman que la apendicitis es más 
frecuente en los primeros seis meses 
del embarazo. Se practicaron 2 apen­
dicectomías y un drenaje del absce­
so. La anestesia empleada fue la ge­
neral y los embarazos evolucionaron 
normalmente. 

Ante la eventualidad de la apendi­
citis aguda es conveniente tener pre­
sente un conocimiento semiológico 
adecuado recordando que a medida 
que el embarazo progresa el apéndi­
ce es cada vez más rechazado hacia 
arriba , afuera y atrás y que rota en 
sentido inverso a las manecillas del 
reloj . Además el apéndice puede ser 
retrocecal o retrouterino y también 
puede estar al lado izquierdo. 

Para su diagnóstico han de tenerse 
en cuenta los ataques de dolor, repe­
tidos y previos al embarazo, así co­
mo las manifestaciones actuales del 
proceso. Dolor, náusea y vómito des-

pués del 5° mes pueden orientar el 
diagnóstico. La defensa muscular es 
rara pues los músculos abdominales 
pierden su tonicidad principalmente 
en las multíparas y además puede 
estar enmascarada por la tensión fi­
siopatológica de la pared distendida 
por el útero grávido. Manualmente se 
puede desplazar el útero de izquier­
da a derecha con lo cual aumenta el 
dolor en el área cecal. El estreñi­
miento es más frecuente que la dia­
rrea. 

Debe tenerse en mente, como ayu­
da diagnóstica, que la leucocitosis 
so lamente tiene valor si se registra.n 
aumentos considerables en recuentos 
seriados y si ellos se acompañan· de 
desviación a la izquierda . Poco o nin­
gún interés debe concederse a la eri­
trosedimentación acelerada. 

El diagnóstico diferencial se plan­
tea con diversas entidades de acuer­
do con la edad de la gestación . A 
manera de esquema podemos sinteti­
zar así tal diagnóstico: 

A) En el primer trimestre con : 
Embarazo ectópico. 
Salpingitis . 
Aborto. 
Tumores ováricos . 
Cólico renal o . ureteral. 

B) En el segundo trimestre con : 
Pielonefritis. 
Enfermedad vesicular. 
Obstrucción intestinal. 
Ulcera péptica . 

C) En el tercer trimestre con: 
Abruptio placentae. 
Parto prematuro . 
Torsión del útero grávido. 
Porfirinuria. 

Queremos hacer énfasis en la fre­
cuente confusión diagnóstica con la 
pielonefritis, entidad de alta inciden­
cia durante el embarazo y más del 
tracto urinario derecho. Los exáme­
nes específicos para este tipo de 
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afección : frotis, urocultivo, recuento 
de colonias, investigación de leucoci­
tos pálidos, se imponen. Bacteriuria 
significativa, leucocitaria, células pá­
lidas, etc. confirmarán la existencia 
de una afección renoureteral inflama­
toria aguda . 

Respecto al pronóstico hemos de 
decir que el aplazamiento en la deci­
sión operatoria es más grave que en 
la no embarazada. El aumento de la 
vascularización propia del embarazo, 
favorece la diseminación de la infec­
ción; el peritoneo tiene disminuída 
su capacidad defensiva, los cambios 
vasculares pred isponen a las trom­
bosis. 

La mortalidad materna está rela­
cionada con la edad gestacional, y 
con la extensión del proceso y au­
menta si el trabajo del parto coinci­
de con el ataque agudo. 

Hoffman y Susuki ( 5), en 45 ca­
sos de apendicitis aguda durante el 
embarazo, informan una incidencia 
de 2 y 26 % respectivamente de abor­
tos y partos prematuros, una morta­
lidad fetal de 20.4 % y una muerte 
materna. 

En el estudio de Priddle y Hessel­
tine (6), sobre 51 casos, hubo una 
mortalidad fetal de 6.6 % y una 
muerte materna. 

Randall y Baetz (op. cit.) repor­
tan un caso de muerte materna por 
peritonitis generalizada a los 23 días 
del post-operatorio. 

El tratamiento debe ser quirúrgico 
sin tener en cuenta ni la presencia 
del embarazo ni su edad gestacional. 
Se justifica la exploración de todos 
los casos sospechosos dada la grave­
dad del diagnóstico equivocado. La 
laparotomía fallida no ha aumentado 
el número de abortos o partos pre­
maturos . Si en el momento de la in-
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tervención el cirujano no logra acla­
rar el diag nós tico, debe extirpar ,21 
apéndice. 

La inci s ión debe proporcionar una 
buena luz; la de McBurney no es su­
ficientemente alta pero disminuye la 
posibilidad de las dehi scencias du­
rante el trabajo de parto. También se 
aconseja la incisión tran sversal a ni­
vel de la espina ilíaca anterior y su­
perior. Es preferible utilizar material 
no absorvible en e l cierre de la inci ­
sión . La intervenc ión debe limitarse 
a la extirpación del apéndice. 

En la paciente a tirmino o cm tra­
bajo, una vez hecha la apendicecto­
mía, debe procurarse el parto por 
vía vaginal. La cesárea podría condu­
cir a peritonitis generalizadas . Si fue­
re preciso hacer la cesárea, ésta debe 
ser extraperitoneal para proceder 
luego a la apendicectomía con una 
incisi:Sn alta. 

Hernias. La presencia de hernia s 
en mujeres embarazadas es frecue n­
te, s inembargo sus comp licaciones 
son rara s en medios hospitalarios di­
ferentes a l nuestro. 

Su existencia es más aparente en 
los primeros meses de la gestación , 
cuando la extensión de la pared ab­
dominal facilita la dilatación de los 
orificios . Posteriormente, y a medida 
que la gestación progresa, el útero 
rechaza hacia arriba las vísceras e 
impide la salida del saco; lo mismo 
ocurre en hernias de loca lización ba­
ja en donde el útero ocluye los espa­
cios ensanchados . Sinembargo pue­
den presentarse los fenómenos com­
presivos: estrangulación e incarcera­
ción, que imponen la terapéutica qui­
rúrgica inmediata . 

Generalmente la reducción de los 
órganos herniados es suficiente p2ro 
en otras ocasiones, puede ser necesa­
ria la resección intestinal. El dolor y 
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el vómito acompañan el cuadro ab­
dominal agudo y junto con la visua­
lización de los fenómeno$ propio:; 
de la localización, facilitan el diag­
nóstico. 

La presencia de hernias se ve favo­
recida por la multiparidad; si a ella 
agregamos el descuido por parte de 
las enfermas, que impide el trata­
miento oportuno, nos explicamos fá­
cilmente la incidencia de sus compli­
caciones durante el embarazo en 
nuestras pacientes hospitalarias. En 
el Buffalo General Hospital durante 
15 años, de un total de 123 opera­
ciones practicadas en embarazadas, 
solamente se intervino una hernia en 
donde se logró la reducción y se pro­
cedió a la herniorrafia. 

En nuestra estadística se observó 
cómo las hernias más frecuentes son 
las umbilicales y epigástricas. 

De 14 casos interven idos, todos an­
tes de los 6 meses de iJ gestación, 
solamente en uno fue necesaria la re­
sección intestinal . Se utilizó la anes­
tesia local y la raquídea y tan solo se 
informa de un aborto que ocurrió 18 
días después de la operación . 

Durante el trabajo de parto, y en 
presencia de hernias, es recomenda­
ble la aplicación de fórceps para 
abreviar el 2? período y evitar lo:; 
esfuerzos expulsivos . 

Cáncer del cuello uterino. Según 
Stone ( 4), su incidencia durante el 
embarazo es baja. Se reportan cifras 
que varían entre 1 x 1.000 y 1 x 20.-
000 gestaciones . 

El diagnóstico puede ser más difí­
cil que en las mujeres no embaraza­
das . Una tercera parte de los casos 
transcurre de manera asintomática . 
Las lesiones pueden ser menos apa­
rentes por el aumento de los cam­
bios celulares fisiológicos propios del 
cérvix del embarazo. 

La hemorragia puede estar presen­
t::! pero el temor a interrumpir 01 
embarazo o el pensar que la hemorra­
gia es de origen obstétrico, retardan 
o impiden el diagnóstico. 

Todos los cuellos deben ser inspec­
cionados por lo menos dos veces en 
el curso de una gestación y si es ne­
cesario, hacer las biopsias que se 
consideren convenientes . Sería acon­
sejable hacer por lo menos una cito­
logía durante el embarazo. De esta 
manera, un mayor número de casos 
se beneficiarán del diagnóstico opor­
tuno y por consiguiente del trata­
miento. 

Respecto a la interpretación de los 
frotis y su relución con el cáncer in 
situ, hay quienes afirman que los 
cambios citológicos son tan signifi­
cativos durante el embarazo como 
fuera de él; otros creen que la in­
terpretación es difícil y sugieren una 
conducta expectante para hacer nue­
va valoración en el post-parto pues 
el tratamiento no debe estar indica­
do en base solamente del frotis de 
Papanicolaou. El frotis sospechoso y 
la impresión .clínica deben ser con­
firmados mediante la biopsia. 

La presencia de carcinoma no au­
menta la incidencia de aborto. La po­
sibilidad de distocia orgánica y el 
peligro de laceraciones cervicales con 
hemorragia consecutiva, pueden au­
mentar la incidencia de infección -:en 
el puerperio. 

En nuestra rev1s1on encontramos 8 
casos de cáncer del cérvix diagnosti­
cados durante el embarazo. El proce­
dimiento terapéutico y obstétrico fué 
el siguiente: 

1 embarazo de 12 semanas, carci­
noma estado 1 - Histerectomía . 

1 embarazo con feto muerto in úte­
ro e infección amniótica, carcinoma 
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estado 1, - Histerectomía total con 
contenido uterino. 

1 embarazo avanzado, carcinoma 
es tado 11 - Cesárea e Histerolinfade­
nectomía . 

5 casos de embarazo avanzado y 
carcinoma estado 1, se procedió a la 
cesá rea seguida de histerectomía ti­
po Wertheim . 

Respecto al cáncer del cuello ute­
r ino en estado 1, el criterio del De­
partamento de Obstetricia y Gineco­
logía de la Facultad Nacional de Me­
dicina, está en favor de que en tra­
tándose de embarazos con feto via­
ble el acto operatorio debe ser do­
ble, vale decir, que a la cesárea le 
continúe la histerolinfadenectomía . 
Este criterio no es universal y en 
otros medios se prefiere hacer la ce­
sárea y diferir el tratamiento del cán­
cer para el post-parto. 

Fibromas. Su coexistencia con el 
embarazo no es rara. Reportes de la 
literatura dan una incidencia de 0.1 
a 5 %. En términos generales se acep­
ta una frecuencia de 1 %. 

La mayoría de los fibromas trans­
curren asintomáticos. La presencia 
de fibromas puede tener un efecto 
definitivo sobre el embarazo que va, 
desde la imposibilidad de la concep­
ción pues un buen número de muje­
res con fibromas son estériles, hasta 
provocar el aborto y el parto pre­
maturo. 

Además, los fibromas pueden cons­
tituir un obstáculo para el parto; 
ocasionan presentaciones fetales anó­
malas e interfieren la contractilidad 
uterina. La inercia puede conducir a 
graves hemorragias post-parto. 

Durante el embarazo crecen y au­
mentan la tendencia a la degenera­
c1on roja que es un infarto hemorrá­
gico en un mioma previamente hiali-
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nizado, y a la torsión. Estos fenóme­
nos imponen una situación de emer­
gencia . 

Los síntomas que acompañan a los 
miomas uterinos dependen de la lo­
calización, la presión que ejercen y 
la degeneración que sufren. Entre los 
síntomas que determina la presión 
están la disuria, la constipación in­
testinal, los edemas y las hemorroi­
des. La necrobiosis se manifiesta 
por: dolor, defensa muscular, fiebre 
y leucocitosis . El dolor es el síntoma 
más importante. La degeneración ocu­
rre más frecuentemente durante el 4? 
al 5? mes del embarazo. 

La mayor parte de los fibromas 
concomitantes con el embarazo no 
requieren tratamiento. De 445 casos 
de fibromiomas complicando el em­
barazo recolectados por Grandin 
(7) en el Sloane Hospital for Wo­
men, solamente el 10 % requ1r1eron 
la extirpación quirúrgica ante-parto. 

El criterio general es abstencionis­
ta no obstante lo cual la intervención 
se impone cuando surgen complica­
ciones. El tratamiento quirúrgico se 
hace imperativo en las siguientes cir­
cunstancias : 1? cuando no hay res­
puesta al tratamiento expectante a 
base de reposo, sedantes y antibióti­
cos; 2? cuando los síntomas de irri ­
tación peritoneal indican que la tor­
sión o la degeneración aumentan y 
3° cuando en presencia de una ame­
naza de aborto, la existencia de fi­
bromas explica la complicación obs­
tétrica . 

Hay quienes se oponen al manejo 
activo de los fibromas mediante la 
cirugía en caso de embarazo. Johns­
ton ( 8) , trató médicamente 1 O casos 
complicados, pero advierte la posibi­
lidad de hemorragia interna grave. 

La cesárea puede requerí rse cuan­
do los fibromas, a manera de tumo-
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res previos, obstruyen el parto o 
cuando conducen a distocias fetales 
o dinámicas, generalmente por defec­
to . 

Los peligros de la miomectomía du­
rante el embarazo o el parto están 
representados principalmente por .'la 
hemorragia cuya hemostasis es difí­
cil . De ahí que la extirpación debe 
ser cuidadosamente eva luada . De la 
estadística de Randall y Baetz ( op. 
cit.) 6 casos entre cuatro y cinco 
meses de embarazo, no obstante la 
miomectomía, llegaron al término. 

En nuestro estudio obtuvimos un 
número muy grande de abortos en 
mujeres con fibromas uterinos . En 3 
ocasiones se practicaron lapa roto­
mías por la complicación tumora l : 
en una de las pacientes la observa­
ción directa del fibroma permitió e l 
cierre de la cavidad sin practicar la 
miomectomía y e l embarazo conti­
nuó su evolución hasta muy ce rca 
del término cuando hubo de practi­
carse cesá rea por placenta previa. En 
una enferma la necrobiosis de un 
mioma de l fondo uterino impuso su 
extirpación pero dos días después se 
produjo la expu lsión de un feto de 
16 semanas de gestación. En otra pa­
cien te un mioma en la cara poste­
rior de la región ís tmica justificó la 
cesárea por tumoración previa. 

Tumores ovaricos. Los tumores 
ováricos son menos frecuentes que 
los fibromas; sinembargo requieren 
intervención quirúrgica a menudo. 
Sus complicaciones : torsión, hemo­
rragia, supuración pueden ocurri r e 
interferir sob re la evolución del em­
barazo o la marcha del parto al cual 
pueden impedir al constituirse en 
tumores previos. 

El diagnóstico puede hacerse du­
rante el primer trimestre de la ges­
tac ión mediante la palpación bima­
nual cuidadosa y se torna más difí-

cil a l final del embarazo. No rara­
mente un tumor ovárico asintomáti­
co se encuen tra al practicar una ce­
sárea. 

El diagnóstico diferencial se plan­
tea con e l embarazo ectópico, la 
apendicitis y los fibromas uterinos. 
Si la ruptura se presenta, la hemo­
rragia intraperitoneal exige la lapa­
rotomía pa ra el diagnóstico exacto. 

La presencia de tumores ováricos 
aumenta la incidencia de abortos y 
partos prematuros y al fina l del par­
to pueden constituir tan seria disto­
cia que impongan la cesárea. 

La extirpación de l tumor no im­
plica mayor rie sgo para e l embarazo 
y debe ser practicada en todos los 
casos en que el tamaño exceda de 6 
cms., cuando sean bilaterales, cuan­
do su con sis tencia sea sól"ida, cuan­
do aumenten de tamaño rápidamen­
te o cuando impidan la progresión 
de l parto. Obviamente cuando surgen 
complicaciones el cuadro abdominal 
agudo se insta la y es preciso resol­
ver quirúrgicamente el prob lema de 
manera inmediata. En presencia de 
quistes torcidos, antes de hacer la 
distorsión , debe pinzarse o ligarse la 
base del pedículo para evi tar la em­
bolías por liberación de coágulos o 
t rombos. 

La época más segura para operar 
está entre la semana 12 y la 20 del 
embarazo. Si un tumor es diagnosti­
cado en e l primer trimestre, la ope­
ración puede ap lazarse hasta después 
de la 12~ semana a menos que unu 
complicación impida esta conducta. 

Los tumores sólidos o bilaterales 
deben ser seriamente estudiados por 
la frecuencia con que se encuentran 
quistes dermoides . 

En mujeres jóvenes debe procurar­
se la conservación de la mayor parte 
del tejido ovárico sano. 
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En nuestra casuística fué necesario 
extirpar 2 cistoadenomas serosos en­
tre el 3? y 4? mes del embarazo, en 
una paciente sobrevino el aborto a 
los 28 días de intervenida y !él otra 
dió a luz fo tos vivos en parto geme­
lar a término. Además se practicó 
ooforectomíél a una enforma primi­
gcs tante "añosa" con 4 1/2 meses de 
embarazo y qui ste dermoide. El em­
barazo llegó al término con feto vi­
v:::i. 

También se operó a una enferma 
co n 3 meses de embarazo y quiste 
pscudcmucinoso, la evolución del 
cmbél razo se desconoce pero en el 
ro:;t-cmeratorio no hubo complicacio­
nes. En otra enferma un quiste der­
mo ide impidió e l parto p::ir vía vagi­
nal al enclavarse la tumoración en el 
Douglas y fu á necesario apelar a la 
cesárea. 

Obstrucción intestinal. La obstruc­
ción intestinal complicando el emba­
razo no e :; frecuente. Esto hace que 
su diagnós tico y su tratamiento sean 
gene ralmente tardíos y la mortalidad 
materna y fetal grande:; . En el Mar­
garet Hague Maternity Hospital hubo 
6 muerte:; maternéls por obstrucción 
in testinal de 1931 a 1949. Distintos 
autores dan un porcentaje dQ morta­
lidad materna y fetal de 25 él 30 % . 

Vólvulus, intususcepción, hernias 
estrangu I adas, adherencias po~t-ope­
ratorias y más raramente aún ól ca r­
cinoma del colon, son la s causas de 
la obstrucción intes tinal. 

Tre:; son las formas según su fisio­
patoz¡e:iia: l i el íleo para lítico adiná­
mico o neurogenésico . E:; e l que 
acompaña los traumatismos, la peri­
tonitis o las lesiones extraabdomina­
les . 2~ La obstrucción mecónica sim­
pl e que implica oclusión de la luz in­
te:; tinal por les iones intraluminales, 
intramurales o cxtraluminales. La 
causa más frecuente ele esta forma 
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es la presenciél de adherencias post­
opcratorias y en ocasiones la exis­
tencia de neopla smas. 3~ La obstruc­
ción po r estrangulación, se presenta 
con las hernias, los vólvulus y los in­
fartos mese:1téricos. 

La sintoma tología se caracteriza 
por : dolor de tipo cólico, náuseas, 
vómito, meteorismo; la constipación 
puede o no estar presente. Hipoclo­
rem ia, alcalosis, deshidratación, ex­
plican el cuadro clínico . La fiebre y 
la taquicardia son el resultado del 
desequi librio hidroelectrol ítico y el 
comienzo de la gangrena intestinal. 
Desaparecen los ruidos intestinales . 

Una cicatriz qu I ru rgica en una 
mujer embarazada que élcusa dolor 
de tipo cólico debe hacer pensar 
siempre en la posibilidad de la obs­
trucción. Los rayos X son en ocasio­
nes necesarios para el diagnóstico . 

El tratamien to en líneas generales 
no es diferente al que se sigue en 
otro tipo de pacientes. La succión 
gá strica con un tubo largo y el res­
tablecimiento del equilibrio de los 
fluídos, deben establecerse de inme­
diato. Resección y anastomosis, co­
lostomías o simple remoción de la 
causa determinante, son las opera­
ciones a realizar de acuerdo con los 
hallazgos operatorios. 

En este es t udio informamos 3 ca­
sos de obstrucción intestinal en pa­
cientes con embarazos de 5 meses y 
en quienes existieron siempre antece­
dentes quirúrgicos. Se intervinieron 
bajo anestesia general y los embaru­
zos progresaron. 

Bé:irtolinitis. A dos pacientes con 
embarazo de 6 meses y él una con 
7 meses, fué necesario tratarlas qui­
rúrgicamente por infección de la 
glándula de Bartolin. Se util izó la 
am)stesia en silla. En una se hizo in­
ci s ión y drenaje y en las otras dos 
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pacientes bartolinectomía. En ningu­
na hubo complicaciones ; el embara­
zo continuó su evo luc ión y dieron a 
luz niños normales. 

Perforación de asas intestinales. 
Estas lesiones, producidas por heri­
das penetrantes de l abdomen , hubie­
ron de ser intervenidas mediante su­
turas en yeyuno y colon en dos pa­
cientes a quienes se operó bajo anes­
tesia general . Se trataba de embara­
zos recientes. En una de ellas hubo 
peritonitis que se controló. Los em­
barazos continuaron su evoluc ión. 

Ruptura atraumática del hígado. 

Es una entidad muy grave. De 22 
casos descritos en la literatura revi­
sada, solamente hubo sobrevivencia 
en 5 . Entre nosotros Sánchez Torres 
(9), publicó en 1963 el primer ca­
so; de su comunicación extractamos 
algunos conceptos que merecen lle­
varse al conocimiento de los especia­
listas pues tal como é l lo afirma "e l 
pronóstico depende del diagnóstico 
oportuno". 

Se trata de una complicación de la 
toxemia gravídica o lo que es má s 
frecuente, de esta entidad cuando se 
sobreagrega a una enfermedad vas­
cular crónica hiperten siva . Interesa 
por ello con mayor frecuencia a pa­
cientes multigestantes que han sobre­
pasado los 30 años en quienes el 
compromiso parietal vascular es evi­
dente por prolongación de un estado 
hipertensivo crónico de cualquier na­
turaleza. Siguiendo a Rademaker, la 
fisiopatogenia tiene la siguiente se­
cuencia : infarto, hipervasculariza­
ción de la periferia, ruptura de un 
vaso, hemorragia intraparenquimato­
sa, ruptura del tejido, hematoma 
subcapsular y perforación de la cáp­
sula seguida de hemoperitoneo . To­
do lo anterior precedido por la is­
quemia que caracteriza a la toxemia 
gravídica. 

La sintomatología se caracteriza 
por: dol o r de localización epigástri­
ca e hipocond rio derecho, irradiado 
a la espalda y al hombro, acompaña­
do de náu seas, vómito y hepatome­
galia. Como es obvio, los signos de 
toxemia han estado presentes: hi­
pertensión, proteinuria, edemas . 

La duda diagnóstica frecuentemen­
te se establece con procesos obstruc­
tivos de vías biliares . Cuando el cua­
dro clínico se instala, el estado de 
shock hace pensar en estallido de 
víscera hueca, pancreatitis aguda, 
ruptura de aneurisma aó rtico, her­
nia estrangulada, trombosi s mesenté­
rica, etc. 1 mportan entonces para su 
diagnóstico los siguientes datos : mu­
jer embarazada o en puerperio re­
ciente, generalmente multípara de 
más de 30 años con proceso hiper­
tensivo y afección exquisitamente do­
lorosa en epigastrio e hipocondrio 
derecho, que súbitamente entra en 
estado de shock y en quien se apre­
c ia el "peloteo uterino" descrito por 
García Huidobro y colaboradores. Al 
practicar una punción abdominal se 
obtiene sangre de la cavidad . 

El tratamiento debe se r inmedia-
to : restablecimiento de la vo lemia 
mediante transfusiones, combatir el 
co lapso y practicar luego laparotomía 
seguida de cesá rea si las condiciones 
obstétricas lo permiten con el obje­
to de ampliar el campo operatorio. 
Localizar el sitio de la ruptura, ge­
neralmente en la cara anterosuperior 
del lóbu lo derecho, ampliar la solu­
ción de continuidad de la cápsula de 
GI isson, remover el coágulo y tapo­
nar su lecho con Gelfoan o s imila­
res para terminar practicando la 
capsulorrafia. 

De los dos casos que presentamos, 
el primero es el publicado por Sán­
chez Torres y en el cual el diagnós­
tico se obtuvo al practicar la autop-
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sía . El segundo corresponde a una 
paciente a quien se hizo oportuna­
mente el diagnóstico, llevada a lapa­
rotomía se encontraron 2.000 e.e. de 
sangre en la cavidad abdominal, he­
matoma subcapsular en cara supe­
rior, ruptura de la cápsula en bor­
de anterior y embarazo con feto 
muerto. Durante el acto operatorio 
la paciente hizo paro cardíaco que 
determinó su muerte. 

El conocimiento del cuadro clíni­
co descrito hará posible en lo suce­
sivo el diagnóstico oportuno y el 
tratamiento rápido. 

Quiste paraovanco. 1 nformamos 
de un caso. Se trataba de una pa­
ciente multigestante con 51/2 meses 
de embarazo. Bajo anestesia raquí­
dea se extirpó el tumor. No hubo 
complicaciones post-operatorias, ni 
obstétricas ni quirúrgicas . 

Absceso retrorrenal. Se practicó su 
drenaje en una paciente con 6 me­
ses de embarazo. No se presentaron 
complicaciones. 

Ruptura de aneurisma aórtico. 
Complicando un embarazo de 7 me­
ses hubo de intervenirse quirúrgica­
mente a una paciente con abdomen 
agudo. Al hacer la laparotomía se 
encontró un aneurisma de la aorta 
abdominal. Se practicó la arteriorra­
fía pero al día siguiente a la inter­
vención, la enferma falleció al ini­
ciar trabajo de parto. 

A propósito de esta grave compli­
cación es conveniente recordar la 
presencia de aneurismas en mujeres 
embarazadas y principalmente en 
quienes padecen afecciones específi­
cas como al parecer ocurrió en esta 
enferma pues sus reacciones seroló­
gicas eran positivas. 

Tamb~-én puede estar presente el 
aneurisma en mujeres afectadas por 
el llamado Síndrome de Marfan, que 
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es un trastorno hereditario del teji­
do conectivo y que por consiguiente 
hace parte del grupo de enfermeda­
des del colágeno. 

Tricomi ( 10), dice que hay pre­
disposición al aneurisma aórtico di­
secante durante la gestación. De 49 
casos de aneurisma aórtico en muje­
res menores de 40 años, Schitker y 
Bayer informan 24 casos relaciona­
dos con el embarazo. Mande!, Evans 
y Walford informan que en una se­
rie de 70 casos de aneurisma, 30 
guardaban relación con la gestación. 

Parece ser que en este Síndrome, 
la lesión aórtica se localiza en el 
cayado y se limita a los tercios me­
dio y externo de la túnica media. 

Las manifestaciones cardiovascu-
lares se acompañan de alteraciones 
en el sistema músculoesquelético, 
óptico y pulmonar. 

La aortografía y la angiocardiogra­
fía tendrían cabida en la investiga­
ción de este Síndrome en cuyo tra­
tamiento los adelantos de la cirugía 
ca rd iovascu I ar ofrecen perspectivas 
halagadoras . 

COMENTARIOS 

En el momento actual el riesgo 
quirúrgico en la embarazada es re­
ducido. Los porcentajes de morbi­
mortalidad son bajos y se han obte­
nido gracias a los progresos de la 
técnica operatoria y anestésica así 
como también al empleo inteligente 
de recursos y medicamentos tales 
como las transfusiones sanguíneas, 
las soluciones electrolíticas, los an­
tibióticos, la hormonoterapia, etc . 

Sinembargo a veces las agresiones 
quirúrgicas llegan a interrumpir la 
gravidez por factores no bien deter­
minados pero que probablemente ra­
dican en la reacción particular que 
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cada una de las embarazadas tiene 
frente a su estado grávido. Esto per­
mite afirmar que en las actuaciones 
operatorias en la mujer embarazada, 
no está el cirujano a cubierto de las 
complicaciones quirúrgicas y las in­
terrupciones de la gestación lo cual 
impone la necesidad de llenarse de 
seguridades en la preparación de la 
enferma, en el acto operatorio, en el 
asesoramiento anestésico idóneo y en 
el control post-operatorio meticu­
loso. 

Si se llenan las condiciones ante­
riores, el riesgo que significa el trau­
ma quirúrgico es indiscutiblemente 
menor que la agresión de los proce­
sos patológicos sobre la madre y el 
feto . 

La elección anestésica tiene un 
enorme valor . Allí radica indudable­
mente en gran parte el éxito obsté­
trico-quirúrgico. Merced a los ade­
lantos logrados en este campo cada 
día se intervienen más mujeres em­
barazadas sin que ello represente los 
peligros de otras épocas . El estudio 
conjunto de obstetra y anestesiólogo 
respecto al procedimiento anestésico 
a emplear, es fundamental. Tipo de 
intervención, ubicación del órgano 
afectado, edad de la gestación, esta­
do general de la paciente, caracteres 
psicoemocionales, etc., serán aspec­
tos condicionantes respecto a la anes­
tesia a elegir . Un estricto control de 
la presión arterial durante el acto 
operatorio y una adecuada oxigena­
ción evitando trastornos bruscos en 
el recambio oxígeno-anhídrido carbó­
nico y por consiguiente impidiendo 
la anoxia, garantizan la ulterior evo­
lución del embarazo . 

La técnica operatoria tiene una 
gran importancia. Los procedimien­
tos deben ser meticulosamente sua­
ves, con el traumatismo mínimo que 
el caso imponga. Las incisiones de-

ben ser suficientemente amplias y la 
reconstrucción de la pared en la ci­
rugía abdominal cuidadosamente he­
cha a fin de evitar problemas poste­
riores cuando la pres ión intraabdo­
minal aumente con el crecimiento 
uterino. 

El manejo del útero en los casos 
en que sea imperioso intervenir so­
bre él, debe ser extremadamente de­
licado y las exéresis limitadas a lo 
estr ictamente indispensable. 

Toda intervención que no se juz­
gue apremiante debe diferirse hasta 
el post-parto. Las favorables condi­
ciones en que hoy se coloca a la 
mujer embarazada para el acto qui­
rúrgico, no justifican la extralimita­
ción operatoria . 

El control del post-operatorio es 
fundamental . El empleo juicioso de 
la medicación anti shock, el control 
hidroelectrolítico, la sedación y el 
suministro amplio de analgésicos, evi­
tan los problemas que pueden malo­
grar la intervención quirúrgica . 

La edad del embarazo es un fac­
tor que debe tenerse siempre presen­
te. En los extremos de la gestación 
radica el mayor riesgo para la con­
tinuación de la preñez. En los pri­
meros meses la insuficiente unión 
útero-placentaria, la etapa de adapta­
ción de los organismos y la todavía 
escasa producción hormonal, son 
factores adversos. Al final del emba­
razo, cuando el proceso regresivo 
placentario ya se ha iniciado, las 
posibi I idades fetales ante el riesgo 
quirúrgico-anestésico, se ven com­
prometidas. 

A pesar de lo anterior, es el buen 
juicio del cirujano obstetra el que 
decide la oportunidad de la interven­
ción valorando inteligentemente to­
dos los factores . El riesgo quirúrgico 
de la embarazada muchas veces re-
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sulta mayor por la demora en una 
intervención que por la operación 
misma. 

CONCLUSIONES 

H Los datos presentados nos ha­
cen presumir que los padecimientos 
quirúrgicos no dependientes del em­
barazo son igualmente frecuentes en 
la mujer gestante como en la que no 
lo está . Esto es particularmente 
apreciable en algunas entidades. 

2? En orden de frecuencia, las her­
nias complicadas ocupan el primer 
lugar de la patología quirúrgica aso­
ciada al embarazo. 

3? La profilaxis de las complica­
ciones quirúrgicas durante el emba­
razo, debe intensificarse. Esto es 
particularmente importante en el ca­
so de las hernias y la ruptura del 
hígado. 

4! El embarazo no predispone a 
la apendicitis. Cuando está presente 
debe intervenirse tan pronto como 
se haga el diagnóstico sin tener en 
cuenta la edad del embarazo. 

5? Es importante dentro del diag­
nóstico de la obstrucción intestinal, 
tener en cuenta que en la mayoría 
de los casos existe un antecedente 
qu1rurgico abdominal como conse­
éuencia del cual la presencia de bri­
das post-operatorias explica el cua­
dro obstructivo. 

6' Se insiste en la necesidad de 
investigar el cáncer del cuello uteri­
no en la mujer embarazada. En los 

· controles prenatales el examen vagi­
nal completo es obligado. 

7? La torsión de tumores ováricos 
no es frecuente durante el embara-
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zo. En presencia de tumores no 
complicados es aconseja ble su exti r­
pación después del 5? mes de la ges­
tación pues son potencialmente sus­
ceptibles de complicarse en cual­
quier etapa del embarazo o del par­
to al que pueden interferir. 

8ª La ruptura atraumática del hí­
gado ha resultado ser una de las 
más graves complicaciones del em­
barazo. El conocimiento y la inves­
tigación acerca de este problema se 
imponen. 

9? La cirugía sobre el cuerpo ute­
rino debe ser previamente meditada 
y correctamente ejecutada principal­
mente en la limitación de la exére­
sis. 

10! La contractilidad uterina, al 
decir de A!varez y Caldeiro, no se 
altera por efecto de las intervencio­
nes quirúrgicas. Debe haber otros 
factores que determinan la interrup­
ción de algunos embarazos en el pe­
ríodo post-operatorio. 

1 H No hay unanimidad de op1n10-
nes respecto al uso sistemático de la 
progesterona después de las inter­
venciones quirúrgicas en las embara­
zadas. 

12? En el carcinoma del cuello ute­
rino, cuando el feto es viable, se 
aconseja practicar la cesárea seguida 
de la histerectomía, en el mismo ac­
to operatorio. 

13? Todo tipo de cirugía no selec­
tiva debe posponerse hasta el post­
parto. 

14! En la decisión acertada, opor­
tunidad y meticulosidad del acto ope­
ratorio, estriba en gran parte el éxi­
to obstétrico-quirúrgico. 
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15ª En la obstetricia y cirugía ac­
tuales el concurso y los adelantos 
de la anestesiología han sido factor 
definitivo para la evolución favora­
ble del embarazo complicado. 
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