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Relato Oficial

Emergencias gineco-obstétricas de

resolucion multidisciplinaria

Dr. Mario Pesares

Seriainteresante antes de comenzar este Relato, hacer algunas

definiciones de las caracteristicas de esta especiaidad.

Son estas caracteristicas las que sostienen conceptos que

redondearemos al promediar este Relato.

1)

2)

3)

Por de pronto debemos aceptar que en la evolucién de
la Medicina, Obstetricia la Ultima en ser incorporada
como rama de la Medicina, la Clinicafue la primeray
la Unica en ser aceptada durante muchos siglos,
después de los cuales, se suma la Cirugia que durante
muchos siglos estuvo relegada a ser gjercida por
barberosy juglares y la Obstetricia fue reciente ayer en
la historia médica, que tuvo lugar en las disciplinas
médicas.

Por eso debemos aceptar que es un arte muy antiguo, y
una ciencia muy joven. Ciencia que si prestamos
atencioén, se encuentra en la frontera de los més
importantes avances; y, no cabe duda, que en este siglo
todo lo relacionado a la reproduccién esy seré uno de
los terrenos més importantes de investigacion.

El primer concepto que emana de esta realidad es que
esta ciencia joven debe aceptar para poder seguir
creciendo es que el embarazo significa el nacimiento

4)

5)

Dr. Mario Pesaresi
Dr. José Palacios Jaraquemada

de una nueva entidad fisioldgica, y asi como la
pediatria comenzo a crecer a partir de aceptar que un
nifio no era un adulto mas chiquito, la embarazada no
es la suma de una mujer més un embarazo, sino una
entidad biologicay fisiologica de la cual hoy todavia
no conocemos lo suficiente.

Es por ello que una embarazada enferma nos crea
interrogantes no solo por el Ser que sé esta desarro-
Ilando en su interior sino también en que medida esta
nueva unidad biol6gica responde ante la enfermedad y
de que manera modifica la historia natural de la
misma.

Todos estos factores, més 40 afios de gjercer la
especiaidad, me permiten afirmar que en esta
disciplina, hoy, es muy bajo €l valor pronéstico, mas
bien éste es reemplazado por €l de diagnosticos
sucesivos, convirtiendo a esta especialidad en una
emergencia permanente.

Soy consciente de las diferencias que existen entre emer-

gencia 'y urgencia, pero por todo lo aportado si nos ceflimos
estrictamente alo seméantico creo cometeriamos un error, € no
incluir patol ogias que aparentemente son urgenciasy no emer-
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gencias podrian llevarnos, a la atura de nuestros conocimien-
tos, a cometer graves errores; por lo que no enfocaremos esta
charla desde las definiciones de emergencia-urgencia sino con
el criterio de diagndsticos sucesivos.

Si bien la mortalidad materna tuvo un descenso impresio-
nante, en los siglos XVIII y XIX era cercanaa un 12%; en la
actualidad es de 4,5 cada 100.000 nacidos vivos @ y éste esun
indice tan importante como la mortalidad perinatal, tan es asi,
gue sus causas estan en constante observacion, y se clasifican
en muertes evitables o inevitables.

En nuestro pais € indice es de 40/100.000 pero existe un
subregistro y se demuestra analizando las muertes de mujeres
en edad fértil.

Emergencias ginecoldgicas

Abdomen agudo ginecoldgico:

1) cuadro clinico agudo o sthito
2) en plena salud o agravando un estado previo
3) evolucion progresiva y rapida
Definicion
1) Dolor abdominal y compromiso del estado general.
2) Si suduracién es mayor de 6 horas es, probablemente,
quirdrgico
3) Lapatologia asienta en los érganos genitales
4) Urgente en la necesidad de tratamiento
5) Prevalente en la edad reproductiva
Diagnéstico
Debemos precisar:
1) esun cuadro agudo
2) s esun Abdomen Agudo médico o quirdrgico
3) s esde origen ginecolégico
4) cual es su etiologia.
Para ello es importante
1) anamnesis
2) examen clinico genera
3) examen ginecol6gico
Nos apoyamos en:
1) laboratorio general
2) subunidad beta
3) RX
4) Ecografia
5) Laparoscopia

Etiologia
1) causas ginecoldgicas
2) causas médicas
3) causas extraginecoldgicas

El 30% de estas muertes son causadas por las complicacio-
nes del aborto criminal, y no hay duda de que este indice esta
en franco aumento, s bien la causa més importante es la he-
morragia, la infeccion estd en segundo lugar y en constante
progresion.

Existen dos clases de emergencias en Toco-Ginecologia,
aquellas inherentes a la Ginecologia o la Obstetriciay aquellas
otras independientes de |a especialidad que complican a estas
pacientes, pero como veremos, en cas todas las circunstancias
de emergencias, en el diagnostico diferencial debemos recurrir
a un equipo multidisciplinario emergentol égico.

Hablaremos de emergencias ginecoldgicas, emergencias
obstétricasy emergencias quirdrgicas extra-toco ginecol gicas.

Causas ginecolégicas:
1) Infeccién: Enfermedad Inflamatoria Pelviana
(EPI) - necrobiosis de mioma
Hemoperitoneo: Embarazo ectépico-
foliculo sangrante-salpingitis
hemorréagica.

Torsion anexial o uterina. Ginatresia
Reaccién inusitada del ovario.
Enfermedad Trofoblastica Gestacional
(ETG)

Postaborto evacuador o bidpsico,
hemorragia, perforacion,

infeccion

2) Hemorragico:

3) Mecanico:
4) Hormonal:

5) Traumatico:

6) Endometriosis
Causas médicas:
1) metabdlicas
2) toxicas
3) porfirias
4) uremia
5) diabetes
6) hemdfilia
7) puarpura
8) pielonefritis
9) neumonia
10) insuficiencia suprarrenal
Causas extraginecol 6gicas:
1) apendicitis aguda
2) diverticulitis
3) cdlico rend
4) aneurisma de la arteria iliaca
5) colecigtitis
6) raras: sacroileitis, osteitis

Patologia de Urgencia, Afio 9, Nro. 3, Septiembre de 2001



26 M. Pesaresi, J. Palacios Jaraquemada

En orden de frecuencia:
1) Embarazo ectdpico
2) E.PRI.

3) Apendicitis
4) Torsion anexial
5) Colecistitis

Enfermedad inflamatoria pélvica (E.P.1.)

Concepto

Inflamacién aguda o crénica del tracto genital superior debida
al ascenso de microorganismos provenientes del tracto genital
inferior.
Epidemiologia

1) Edad =19 a 24 afios

2) N° de pargjas sexuaes

3) Uso de DIU (Dispositivo Intrauterino)

4) FIRS (fecha de iniciacion de relaciones sexuales)

5) FRS (frecuencia de relaciones sexuales)

6) Antecedentes de otras Enf. de Transmision Sexual

7) Duchas vaginaes
Etiopatogenia
Agentes etiolgicos mas comunes: Gonococo, Chlamydia,
Anaerobios, otros. Monoetiologias: Estreptococos, Estafi-
lococos, Gram negativos 3

El Gonococo con laChlamydiamodifican el medio (Ph, con-

sumo de O2) creando anaerobiosis, facilitando la infeccion
polimicrobianay €l desarrollo de anaerobios.®

Clasificacion
1) salpingitis sin peritonitis
2) salpingitis con peritonitis
3) absceso tubo-ovaérico
4) ruptura del absceso tubo-ovarico
5) abdomen agudo ginecolégico (fases 2, 3, 4)

Tratamiento

Ambulatoria

a) ceftriaxona + doxicilina

b) ciprofloxacina + metronidazol
¢) ofloxacina + metronidazol

Fase 1

Fase2 a) ciprofloxacina + metronidazol
Fase3 Internacion
b)ofloxacina + metronidazol
via intravenosa
c)clindamicina + gentamicina
Fase4 Quirdrgica

Consecuencias. Embarazos Ectopicos. Esterilidad
Prevencion : Anticoncepcion de barrera. Tratamiento de infec-
ciones del Tracto Ginecolégico Inferior (TGI)
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Emergencias obstétricas

Pueden producirse:
1) en e embarazo
2) enéd parto
3) en € puerperio

En e embarazo:

1) Primera mitad del embarazo
Aborto
Embarazo ectdpico
Mola hidatiforme
Placenta Previa

2) Segunda mitad del embarazo
Desprendimiento de placenta
Rotura uterina
Vasculitis

En € parto:

1) Rotura uterina

2) Desgarro de partes blandas

3) Trastornos adherenciales de la placenta

4) Atonia uterina

5) Complicaciones quirargicas del parto operatorio.
En € puerperio:

1) Hemorragia

2) Infeccion

3) Complicaciones postoperatorias

4) Vasculitis

Aborto

Si nos remitimos a hablar del tipo de aborto (espontaneo-pro-
vocado, terapéutico-eugénico) o laforma de presentarse (ame-
naza de-en curso-incompleto-completo-diferido-infectado-
sptico-complicado), veremos que esos dignésticos, en general,
son presuntivos; y e verdadero diagnéstico es posterior a su
resolucion.

Debemos tomarlo como € diagndstico presuntivo mas fre-
cuente en mujeres en edad fértil que acuden a la consulta por
dolores hipogastricos y perdidas sanguineas por genitales ex-
ternos.

Esto es verdad y funciona de maravillas en aquellas pacien-
tes conscientes de su embarazo y deseosas de llevarlo a térmi-
no, esta minoria de casos son las que van directamente a la
consulta especializada para tratar de salvar su embarazo.

Alli es donde vemos la amenaza de aborto, €l aborto en
curso, el aborto incompleto; pero, en general, no vemos en es-
tas pacientes el aborto complicado, y esto tiene una razén muy
simple, € aborto espontaneo rara vez se complica.
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Otro es &l panorama que se presenta en la Guardia General.
Pacientes que vienen con esos sintomas més | os agregados por
las complicaciones, en donde la presencia del embarazo es ne-
gada o, cuando mucho, toda una sorpresa; y los problemas co-
menzaron, como siempre, levantando un balde Ileno de agua.

Estas pacientes que a veces son abandonadas en la Guardia
General en coma, o con abdomen agudo, o ictéricas, o victimas
de un traumatismo, son las que exigen del equipo multidis-
ciplinario el mayor esfuerzo en conocimientos, experienciay,
sobre todo, € olfato que da € trabajar en emergencias perma-
nentes.

La busgueda y reconocimiento de sintomas y signos en pa-
cientes que mienten y se niegan a colaborar en la anamnesis es
un verdadero arte, que se aprende muy lentamente y no en los
libros. El hallazgo de lesiones vaginales por las pastillas de
permanganato, lesiones en el cuello dejadas por la pinza erina
0 por agujas de tgjer, el encontrar tallos de pergjil o sondas,
son una muestra de todo € folklore que acompafia a estas pa-
cientes; aunque hoy, todo eso ha sido desplazado por la utiliza-
cién clandestina de las prostaglandinas, que son provistas ile-
gamente por las farmacias.

Las complicaciones del aborto son:

1- La infeccion

2- La hemorragia

3- La perforacion
El aborto infectado es un cuadro potencialmente grave y debe
ser monitorizado con €l internista, para ver su evolucion.

La aparicion de cualquier compromiso de otro parénquima
o0 sistema significa que estamos ante un aborto séptico, una de
las causas més frecuentes de mortalidad materna en nuestro
Pais, de ali que, la paciente con aborto complicado por infec-
cién debe ser seguida por un equipo multidisciplinario
(infectélogo, terapista, nefrélogo, toco-ginecdlogo, cirujano
general, hematélogo y e apoyo importante de laboratorio, ra-
yos, ecografiay didisis).

Latoma de decisiones en estas pacientes exige seguridad y
rapidez dado que esta patologia quema etapas con mucha
rapidez.

El tratamiento de estas pacientes esta basado en un tripode:

1) Antibioticoterapia (generalmente se efectlia sin tener
el germen causante identificado)

2) Medidas de sostén (mantener la perfusion adecuada,
evitar la acidosis, didlisis precoz)

3) Remocion del foco (exploracion instrumental del
Utero, descartar perforacion, evacuar restos ovulares,
mandar material a bacteriologia, y observar la
capacidad contractil del (tero una vez limpio.

Cuéndo esta indicada |a histerectomia:

1) Cuando en un lapso de tiempo (12-24 horas) de
tratamiento la paciente no mejora

2) Cuando hay una perforacién uterina

3) Cuando se trata de una gangrena uterina.
Con estas medidas hemos logrado bajar la mortalidad materna
de un 80% a un 16%, aunque el Sindrome de Mondor yainsta-
lado mantiene una altisima mortalidad.
Debimos efectuar diagndstico diferencial con

1) Sindrome coledociano

2) Intoxicacion por 6rganos clorados

3) Colecistitis

4) Peritonitis

5) Apendicitis

6) Pancreatitis

Embarazo ectdpico

Su importancia reside en su frecuencia: 1/300 embarazos, y se
encuentra en aumento por causas como el aumento de (E.PI.,
D.1.U., abortos inducidos, reproduccion asistida, etc.)®

En el 98% de los casos su localizacion es tubaria, y es una
de las primeras causas de mortalidad en embarazos del primer
trimestre.

El 85% de las muertes es por hemorragia, aunque las muer-
tes han disminuido en un 90% por la utilizacién sistemética de
la sub-unidad beta, la ecografia y la laparoscopia.

El cuadro clinico del embarazo ectépico complicado es:
1) amenorrea
2) abdomen agudo (hemoperitoneo)
3) shock
4) hipovolemia
El diagndstico diferencial es por orden de frecuencia:
1) salpingitis
2) apendicitis
3) torsion de masa anexia
4) cuerpo lateo sangrante
5) diverticulo perforado
6) pancreatitis hemorragica
Cuando el embarazo ectopico no esta complicado, su cuadro
clinico es:
1) atraso menstrual
2) metrorragia escasa (borra de café)
3) dolor en fosailiaca
4) signos vagales
5) turgencia mamaria
El diagnotico diferencial es:
1) amenaza de aborto
2) embarazo ortotopico + patologia ovarica
3) mioma complicado
4) anexitis
5) blastoma ovéarico complicado
6) apendicitis
7) diverticulitis
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La base del diagnostico esta basado en:
1) cronologiaclinica
2) curvade subunidad beta de Hormona Gonadotrofina
Corionica Humana
3) ecografia, ecografia transvaginal
4) laparoscopia
5) culdocentesis
Tratamiento:
Quirdrgico

Conservador | salpingostomia laparoscopia ©

salpinguectomia
Radical anexectomia

cirugia a cielo abierto

El Tratamiento Expectante se puede intentar cuando:

1) sub-unidad beta < 10.000 unidades

2) embarazo ectdpico que mide < 3 mm.
Se resuelven favorablemente en un 73% de los casos.
El Tratamiento M édico se puede intentar cuando:

1) embarazo < 6 semanas

2) masa< de3 mm.

3) sub-unidad beta < 4.000 unidades

4) funcién hepética, rena y hemética normal
Metrotexate 50 mg/m?2 dosis Unica intramuscular (1.M.) o do-
sis bajas durante 4 0 5 dias (7)

Embarazo molar

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) comprende un
espectro de Enfermedades interrel acionadas procedentes de la
placenta.

La E.-T.G. es, entre las enfermedades malignas humanas,
aquélla que puede ser curada en presencia de metéstasis dise-
minadas.

Las distintas entidades Histolégicas que comprende esta
terminologia general, incluye Mola Hidatiforme, completa y
parcial; Mola Invasora; Tumor del sitio placentario y el
Corioncarcinoma.

Antes del advenimiento del sensible marcador, la
gonodatrofina coriénica humana sub 3 (H.C.G. sub ) y laqui-
mioterapia, la morbimortalidad de todas las formas de E.T.G.
ocurria a menudo, sin embargo actualmente, con el adecuado
seguimiento por medio de la H.C.G. sub 3 cuantitativa 'y la
quimioterapia la mayoria de las pacientes con E.T.G. pueden
ser curadas sin afectar su capacidad reproductiva.

Se ha hecho un esfuerzo muy importante para individuali-
zar el tratamiento mediante el sistema de clasificacion de
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estadio, lo que mejora las proporciones de remision en caso de
enfermedad extendida. Por otra parte, ha sido posible desarro-
Ilar regimenes menos téxicos que conservan proporciones ele-
vadas de remisién, con menor produccion de efectos colatera-
lesy logrando la curacion con medidas més enérgicas. Se han
aclarado y ampliado, también, las funciones de coadyuvancia
de las operaciones quirlrgicas y laradioterapia. Se estan utili-
zando nuevas técnicas diagndsticas, entre ellas: la Tomografia
Axial Computaday la Resonancia Nuclear Magnética.

La estimacion sobre la incidencia de las diferentes formas
de E.T.G. varia; en los EE.UU., las molas son observadas en 1/
1200 embarazos de término, la incidencia de enfermedad mo-
lar en los paises Asidticos es entre 7 y 10 veces mayor que en
Norte Américay Europa. En Taiwan se reportan 1/125 recién
nacidos (R.N.) vivos, con una media de /800 R.N. vivos. En
la década del *60 se reportaban 90 casos nuevos por afio en el
Hospital de Singapur, con mas de 40.000 partos a afio. Con-
trolando los factores epidemiol 6gicos de riesgo, consiguieron
en 1987, no presentar nuevos casos.

Factores Epidemiol 6gicos de Riesgo®:
1) Natalidad en Adolescentes (< 15 afios aumentade 6 a 7
veces €l riesgo)
2) Natalidad > 40 afios (aumenta de 5 a 10 veces €l riesgo)
3) Dietas pobres en caroteno y proteinas y altas en grasas.

Control de factores epidemiol égicos:

1) Control de natalidad adolescente y > 40 afios.

2) Control de grupos socioeconémicos bajos.

3) Asesoramiento higiénico dietético.

4) Norma de asistencia prenatal oportuna.

5) Ecografia precoz de pesquisa
Hoy dia, €l tratamiento de estas pacientes esta a cargo de gru-
pos especializados, pero su deteccién y conocimiento debe for-
mar parte del bagaje de conocimientos del médico general. Se
han visto pacientes con diagndsticos de:

1) tumor de pulmon (metéstasis de corioncarcinoma)

3) tumor de cerebro (metéstasis de corioncarcinoma)

4) blastoma de ovario complicado (reaccion inusitada del

ovario ante el estimulo de las gonadotrofinas)

Ademés, su tratamiento evacuador expone a la paciente a la
perforacion, hemorragia e infeccion. Su control y seguimiento
es efectuado por un equipo multidisciplinario.

Las emergencias de la segunda mitad del embarazo son es-
pecificas de la especialidad, pero existen situaciones que de-
bemos conocer y que generan situaciones que sobrepasan el
limite de la especialidad.

Placenta Previa

Esta patologia se caracteriza por una ubicacién de la placenta
que dificultay, muchas veces, impide €l parto vaginal. Su ca-
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racteristica es la de hemorragias vaginales frecuentes y
recidivantes, y la conducta, en general, es esperar mientras la
hemorragia no ponga en peligro la vida del bebé o la madre.®

El diagndstico diferencial debe hacerse con las otras pato-
logias que aparecen en esta etapa del embarazo.

Desprendimiento de placenta

Este cuadro es una emergencia obstétrica que tiene su origen,
enlamayoriadelos casos, en un cuadro de hipertensién arterial.
Tiene importancia ser conocido por €l emergentdlogo, pues
aparece como complicacion de los traumatismos abdominales
de la embarazada.

Sus sintomas capitales son: hemorragiainterna-externa, Utero
contraido de consistencialefiosa, alteraciones dependientes del
dafio fetal. @

Otro elemento que aumenta la dramaticidad del cuadro es
que, con frecuencia, se acompafia de una coagulacion
intravascular diseminada. %

Roturauterina

Estas pacientes tienen como antecedentes ser portadoras de un
Utero cicatrizal (miomectomias, cesareas, perforaciones
uterinas) y de un aumento de la actividad uterina, espontanea o
provocada (prostaglandinas).

Es un cuadro que comienza con el dolor de las contraccio-
nes que se va haciendo cada vez méasintenso porque se va acor-
tando entre contraccién y contraccion el periodo de reposo del
Utero hasta que, de repente, luego de un gran dolor sobreviene
lacamay la paciente comienza a entrar en shock. 2

El dolor agudo corresponde al momento de larotura, lacal-
ma aparece cuando € feto ya paso a la cavidad uterinay las
contracciones cedieron totalmente.

Esta paciente puede ingresar en estado de shock a la Guar-
dia General, y obligaaun diagnostico rapido y certero. La pre-
senciade dos tumores en el abdomen son patognomaénicos, uno
pequefio y duro corresponde al Utero retraido y el segundo, més
grande y blando, que pertenece al feto y se lo palpa bajo la
piel.

El tratamiento es compensar rapidamente y operar la pa-
ciente inmediatamente, nos encontraremos con un feto libreen
la cavidad generalmente muerto; la placenta, s esta libre, se
puede extraer; pero si se encuentra adherida, es mejor dejarla,
y el Utero en general debe ser removido mediante una
histerectomia.

Vasculitis

Con este nombre identificamos muchas patol ogias que hoy sa-
bemos son de origen inmunoldgico: hipertension inducida,
eclampsia, sindrome HELLP, pérdidas de embarazos, retardo
de crecimiento intrauterino, muerte fetal intrauterina. En to-
dos estos cuadros estan presentes fendmenos vasculiticos.®

El Sindrome HELLP se caracteriza por participar a veces,
no siempre, en cuadros de hipertension y eclampsia. Este cua-
dro puede aparecer en el embarazo o en el puerperio inmediato
y se caracteriza por hemdlisis, elevacidn de enzimas hepéticas
y plaguetopenia. Una de las complicaciones mas severa es €l
hematoma o rotura hepética, que es un cuadro que necesita de
un diagnostico y decisiones terapéuticas de un equipo
multidisciplinario. @9

Estas patologias pueden ir acompafiadas de la presencia de
anticuerpos antifosfolipidicos, 1o que significa que estos cua
dros pueden ir precedidos o complicados por fenémenos de
trombosis tanto venosas como arterial es; algunas de estas com-
plicaciones son:

Sindrome de Budd Chiari, Trombosis de |la arteria
mesentérica, Trombosis de la vena central de la retina, Trom-
bosis de vasos pulmonares, etc.; el cuadro dependera del terri-
torio o sistema afectado, pero generalmente es de resolucion
multidisciplinaria.

Descripcion Anatomo-clinicadelas
hemorragias obstétricas graves
Definicion

Se define hemorragia obstétrica grave, como aquella que lleva
a la pérdida de sangre mayor a 500 ml luego de un parto o
superior a1000 ml luego de una ceséarea. Sin embargo, |a apre-
ciacion de la pérdida sanguinea en esas condiciones suele ser
muy dificil. Por ello, se extiende esta definicion a aguellos
casos que desarrollen una rgpida descompensacion hemodi-
némica, consecutiva al parto o ala cesarea.*®

Etiologia

Las hemorragias obstétricas posparto pueden producirse por
las siguientes causas: 1) faltade contraccion del Utero gestante;
2) desgarros vasculares; 3) dificultades a extraer la placentay,
4) trastornos de la coagulacion.

A continuacion, se describiran los desdrdenes que producen
las hemorragias obstétricas posparto en més del 90 % de los
Casos.

Atonia uterina

La atonia uterina o inercia, consiste en la falta de contraccion
del Gtero gestante luego del alumbramiento. Este fenémeno
ocurreen el 2 a 5 % de los partos por via baja.

La atonia uterina es favorecida por numerosas situaciones
como: la multiparidad, la sobredistensién uterina, la
macrosomia, €l hidramnios, los intentos de version, los antece-
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dentes de hemorragia pre y posparto, la corioammnionitisy la
interrupcion en la administracion de oxitécicos, entre otros.

No hasido demostrada unarelacion directa entre las atonias
y el uso de |os anestésicos administrados por via peridural. Por
el contrario, hay una asociacién demostrada con el uso de
Halotano como anestésico general.

El tratamiento clésico de la atonia uterina esta constituido
por lareposicion volumétrica (sangre, coloidesy cristaloides),
la utilizacion de masajes'y por la administracién de drogas que
promueven la contraccion del muasculo uterino. Cuando estas
medidas no son eficientes, se procede casi invariablemente a
la histerectomia de hemostasia.

Es de notar, que la atonia uterina puede aparecer en el pri-
mer embarazo y sin ninglin antecedente previo. Laatoniauterina
constituye, en casi todas |as series mundiales, méas del 50% de
las hemorragias graves del posparto.

Trastornos adherenciales de la placenta

En este grupo se incluyen, aquellos trastornos que se caracteri-
zan por una adherencia anormal entre el Gtero y la placenta.
Desde el punto devistaquirargico, pueden dividirse en placenta
acreta 'y placenta pércreta.

La placenta acreta es el menor grado de los trastornos
adherenciales de la placenta, su aumento casi epidémico guar-
darelacion lineal con €l aumento de la operacion cesarea. En
el acretismo placentario, la placentay el Utero se encuentran
firmemente adheridos, impidiendo e desprendimiento normal
luego de un parto o unacesarea. En esacircunstancia, y cuando
el Obstetra intenta separar la placenta, se desencadena una
hemorragia répiday severa. 9

La pérdida sanguinea esperada puede ser mayor a 600 ml
por minuto, por ello, si no se puede cohibir €l sangrado répida-
mente por puntos sobre el Gtero, debe considerarse su répida
remocion quirdrgica. Sin embargo, a veces aln asi, la dificul-
tad técnica y el tiempo inherente del procedimiento, hacen,
gue lahemorragia sea tan severa que pone en peligro inminen-
te lavida de la madre.

La placenta pércreta corresponde al mayor trastorno
adherencia placentario sobre € (tero. En ella, la adherencia
se produce de tal manera, que la placenta penetra 'y excede €l
continente uterino e involucra a los érganos y tejidos vecinos,
en especia alavejiga urinaria.

Uno de los principal es inconvenientes para el abordaje qui-
rdrgico de este trastorno, esta constituido por la inexactitud
diagndstica y el exuberante flujo arterial placentario a Gtero.
Por otro lado, los vasos pelvianos pelvisubperitoneales que
participan en su irrigacién discurren por caminos poco habi-
tuales para €l Obstetra y, en general, a través de colaterales
arteriales anastométicas de tamafio aumentado.

Hasta la fecha se han propuesto dos tratamientos para el
percretismo placentario: uno, lo constituye la remocion qui-
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rurgica del Gtero, placenta 'y parte de la vejiga urinaria; y €
otro, consiste en degjar la placenta in situ e iniciar una terapia
con Metotrexate y acido folinico.

La remoci6n quirdrgica del Gtero, suele implicar una ciru-
giadevarias horas, aveces méas de 6, y conduce siempre, auna
pérdida irreversible de la funcién reproductora.

La cirugia de la placenta péercreta implica una pérdida
hematicaconsiderable. Lamismarequieretransfusionesen més
del 95% de los casos y pueden ser necesarias hasta 80 unida-
des de sangre 0 mas para su compensacion primaria Durante €l
procedimiento quirdrgico, el anestesista debe mantener el fra
gil equilibrio entre la presién arterial, las transfusiones y la
coagul opatia por consumo.

El otro tratamiento propuesto, consiste por dejar la placenta
in situ, y realizar un tratamiento con ciertas drogas utilizadas
el tratamiento del cancer, estas son € Metotrexate y € acido
folinico. Este procedimiento evita casi por completo la pérdida
hemética, ya que no se procede a la remocion placentaria. Sin
embargo, el Metotrexate tiene complicaciones mediatas deim-
portancia; por ser un tratamiento citostatico, deprime la fun-
cién hematopoyética e inmunol gica y, aunque no es frecuen-
te, puede llevar ala neutropenia severa con riesgo de vida. Por
otra parte, el tratamiento con Metotrexate implica una interna-
cién entre 6 semanas'y meses mientras se esperalareabsorcion
placentaria, apesar de €llo, éstano siempre ocurre. Laduda en
la reabsorcién, sumado a que la persistencia de tejido
placentario es predisponente a la coagulacion intravascular di-
seminada (CID), alahemorragiay alainfeccion, indicariaque
este método no es del todo seguro, ya que todas estas dificulta-
des se tratan con histerectomia, y sus complicaciones con tera-
pia especifica. Se suma a esta inseguridad, €l hecho de que la
experiencia mundia publicada con este procedimiento no es
mayor a9 casos.

Mioma cervical gigantey embarazo

Esta entidad es muy poco frecuente, sin embargo, la coexisten-
cia de ambos estados puede traducirse en inconvenientes du-
rante el parto o la cesarea.

De acuerdo a su tamafio y a su ubicacion, € mioma cervi-
cal, puede producir una ateracién de la contractilidad uterina
y causar sangrado. Asimismo, puede interponerse en la inci-
sion de la cesareay producir un sangrado incoercible por sec-
cion directa de sus vasos nutricios.

Otra eventualidad suele ser la degeneracién del mioma, que
puede ocurrir luego del parto o de la cesarea. Esta afeccion es,
en general, de evolucion lenta y puede conducir a un dolor
abdominal solapado junto con el desarrollo subclinico de una
CID.

Si estas dternativas ocurren, es habitual que exista un san-
grado dificilmente de cohibir por un taponaje endouterino, en
esta condicién se hace imprescindible la reseccion quirdrgica
del (tero.
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Tratamiento conservador uterino

El tratamiento conservador uterino, se basa en una serie de
medidas tendientes a evitar la pérdida hematica masiva, por
un lado, y a reducir selectivamente el aporte circulatorio a
Gtero, por € otro.t

El primer paso del procedimiento esta constituido por la
identificacion correcta de las pacientes de riesgo; esto sereali-
za mediante el andlisis de los antecedentes obstétricos, la
Ecografia, €l Doppler y la Resonancia Magnética Nuclear. Es-
tos métodos permiten estudiar €l patron de distribucion vascular,
asi como el grado de compromiso de lainvasion placentaria.

En segundo lugar, deben identificarse con detalle todas las
alteraciones, minimas y no esperadas, del sistema de la coagu-
lacion.

Por dltimo, para la aplicacion de la técnica quirdrgica, se
seleccionan los métodos de control vascular proximal basan-
dose en el diagnéstico preoperatorio; estos pueden ser, el
clampeo eléstico reversible de la Aorta Infrarrenal para la
placenta pércreta y miomas cervicales gigantes, o e clampeo
elastico parametrial bilateral con control selectivo de los
pediculos uterinos y cervicales para las atonias y la placenta
&creta.

Unavez realizado €l control vascular proximal se procede,
parala atonia utering, ala ligadura bilateral y selectiva de las
arterias uterinas, sea en la base del parametrio o en sus varie-
dades de posicion, retrouterina u ovarica ata (en cesarea). En

€l posparto vagina o en aguellas atonias que sean refractarias
al tratamiento médico, se prefiere la desfibrilacion eléctrica o
la colocacion de un bal6n intrauterino.

Para la placenta écreta y la placenta pércreta, se procede a
ladesvascularizacién selectiva de los pediculos infracervicales
dominantes, es decir, aquellos que permiten la nutricion
placentaria através de vasos no habituales, tales como las arte-
rias cervicales, vaginales (variedad uterina, iliaca interna o
pudenda interna), vesicales o hemorroidales superiores. Este
procedimiento se constituye, luego del control vascular proximal
eficaz (adrtico o parametrial), en la llave para e tratamiento
conservador uterino. Su gjecucion requiere un amplio conoci-
miento del componente anatdmico genital y pelviano.

Para evitar €l exceso de desvascularizacion, no es aconsgja-
ble laligadura de més de cuatro pedicul os principales smulta
neamente. En caso de ser necesario, para cohibir un sangrado
adicional o cuando se requiera la reparacion tisular vesical o
uterina (placenta pércreta), se utilizara colageno liofilizado en
planchas y adhesivo biolégico en base de fibrina.

Labibliografia especifica de este procedimiento, estd cons-
tituida por la experiencia recogida en la Argentina por mas de
10 afios de investigacién ininterrumpida en el tema

Con este disefio quirdrgico totalmente novedoso para la
placenta percreta, han podido llevarse con éxito en Argentina,
52 resecciones de placenta pércreta con reconstruccion vesical
y uterina en un solo tiempo quirdrgico, todas €ellas con conser-
vacion uterina'y una pérdida hematica minima.
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En 98 mujeres con placenta &creta, se ha registrado una
tasa de éxito del 97% (conservacion uterina positiva) con una
media transfusional de 800 ml de sangre.

En la atonia uterina se ha aplicado con éxito el balon
hemostético intrauterino y la desfibrilacién selectiva; ambos,
junto a la desvascularizacion selectiva han evitado, al presen-
te, més de 10 histerectomias.

Con el mismo procedimiento, se han realizado 4 cirugias
conservadoras de Utero en pacientes con miomacervical gigan-
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tey embarazo; utilizando en ellas, en promedio, una unidad de
sangre.

Desde el punto de vista costo-beneficio, la técnica permite
evitar los costos inherentes a la politransfusion ($ 300/600 por
bolsa) asi como a las complicaciones asociadas, CID, infec-
cion, estadia en terapiaintensiva, infecciones virales no detec-
tadas, etc.

Asimismo, protege a la Institucion y al Médico de Juicios
por ablacién de érganos del aparato reproductor (Ley del Ejer-
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cicio Profesional, 17.132, Capitulo 1, Inciso 18) 6bitos mater-
nos y responsabilidad civil por menores sin madre.

Trauma

Estadisticamente 7/100 embarazos sufren algun tipo de trau-
ma durante el curso del mismo, pero en general, muy pocos
son los graves. En centros especializados de trauma la estadis-
tica revela que 3 a 4 muertes cada 1.000 partos necesitan
interaccion por trauma 9,
Las causas son:

1) traumatismo de transito

2) heridas por arma de fuego

3) heridas por arma blanca

4) quemaduras
Los cambios anatémicos y fisiolégicos de la embarazada pue-
den alterar los patrones de la lesion, el diagnéstico y € trata
miento del trauma, en comparacion con mujeres no embaraza-
das.

Cambi os hemodinamicos: la capacidad cardiacaaumentaen
€l primer trimestre y alcanza € punto maximo (aumento del
40%) a final del 2° trimestre; esta capacidad puede alterarse
en un embarazo avanzado por la posicién que asume la mujer,
en situacion supina la lateralizacion hacia la derecha obstacu-
liza €l retorno venoso por compresion de la vena cava dando
lugar a sindrome supino hipotensivo.

Lafrecuencia cardiaca aumenta en 15 latidos/minuto, la TA
disminuye entre 5y 15 mm Hg, €l volumen plasmatico aumen-
tade 40 a 70 mi/kg y la masa eritrocitaria aumenta de 25 a 35
ml/kg. Estos cambios producen una volemia incrementada en
35 a 40% o unos 1.000 ml. En el volumen total, con
hemodilucion, lleva a una presion venosa ligeramente mas ata
y la periférica puede llegar a 200 ml de agua.

Estos cambios dificultan una evaluacién correcta de una
pérdida de sangre aguda, el diagndstico de shock y la reposi-
cion adecuada. El aumento de lafrecuenciadel pulsoy € des-
censo dela TA, que son signos cardinales en el diagndstico de
shock, pueden ser, en la mujer embarazada, simplemente cam-
bios fisiol6gicos o posicionales.

Laembarazada puedetolerar unapérdidade sangre de 1.500
cc antes de sufrir hipotension, sin embargo los mecanismos
compensatorios pueden llevar a una hipoxia fetal, es por ello
que es conveniente controlar estas pacientes con presion venosa
central o con un Swan-Ganz, sabiendo que €l tratamiento del
shock exige mayores cantidades de cristaloides y sangre para
restaurar €l volumen intravascular.

Durante el embarazo la ventilacién por minuto aumenta en
un 50%, como resultado de este incremento la pCO2 disminu-
ye a 32 torr, lo que es una disminucién compensadora de 4
mEqg/ | en €l bicarbonato sérico; aumenta el consumo de 02,
pero la pCO2 no se dltera, esto induce a que la embarazada,
por & aumento de consumo de O2 y una disminucién del volu-

men residual, presente una mas rapida induccion y una dismi-
nucién de su toleranciaal os anestésicos general es; y que, cuan-
do la oxigenacion disminuye, desarrollen mas rapidamente
hipoxemia.

El aumento de tamafio del Utero, que se hace abdomina a
partir del final del primer trimestre, y su gran aumento de la
circulacion, lo hacen particularmente expuesto a traumatismos
y hemorragias intray retroperitoneales. Laroturadel Utero y/o
el desprendimiento de la placenta son causas de hemorragias
graves que con marcada frecuencia desarrollan una CID. La
vejigaes hiperhémica, y los uréteresy pelvisrenales estan mas
dilatados, factores éstos que deben ser tenidos en cuenta a
examinar una radiografia de abdomen y pelvis en mujeres em-
barazadas traumatizadas.

El flujo renal plasmético y la tasa de filtracion glomerular
estéan aumentados por € embarazo con valores de nitrégeno
ureico y creatinina plasméaticos més bajos, |os cuales deben ser
tenidos en cuenta cuando se estudia la funcion renal. En el
aparato digestivo esta disminuida la motilidad géstrica 'y se
prolongael tiempo de vaciado gastrico, o que significaque, en
pacientes inconscientes, existe mayor posibilidad de aspira-
cion, y mucho mas, si necesitan anestesia general.

El Utero por tamafio y posicion acttia como escudo de otras
visceras, la distensién de la pared abdominal disminuye la ex-
presion de defensa y el dolor reflejo debido a hemorragia
intraperitoneal.

El estado hemodilucional setraduce equivocadamente como
anemia, por eso e elemento control es la Hemoglobina (Hb);
los factores de coagulacion estan aumentados, € fibrinogeno
de 80 — 150 mg/ml alcanza en la embarazada niveles de 350 a
400 mg/ml, los leucocitos aumentan a valores de 15.000 y la
eritrosedimentacion no sirve como elemento diagnéstico, to-
dos estos factores entorpecen el diagnéstico y control de la pa-
ciente.

Tratamiento Agudo

Debe ser encarado por un equipo multidisciplinario:
emergentologos y toco-ginecdlogo, debiéndose disponer de
ecografia, monitoreo electrénico y equipo de recuperacién
neonatal.

Vias respiratorias: deben mantenerse permeables 'y por los
medios adecuados, bolsa, méascara o intubacién endotraqueal,
conseguir funcionamiento cardiaco, masaje externo o lo nece-
sario, colocar dos catéteresintravenosos de gran calibrey mues-
tras de sangre. Gases sanguineos arteriales si la respiracion es
inadecuada, si hay lesiones en €l pecho o si hay alteracion del
Sensorio.

Si la pérdida de sangre es importante, debe colocarse caté-
ter venoso central o Swan-Ganz, reposicion de liquidos y
cristaloides, la solucion de Ringer lactato es una de la més
efectiva para la restauracion de la oxigenacion fetal.

Patologia de Urgencia, Afio 9, Nro. 3, Septiembre de 2001



34 M. Pesaresi, J. Palacios Jaraquemada

La posicion de la paciente debe ser supina lateralizada ha-
cialaizquierda para evitar e sindrome supino hipotensivo.

Debe evitarse |a pérdida de calor y €l uso de vasopresores
dado que se disminuye €l riego uterino y aumenta la hipoxia
fetal.

Colocar sondavesical paradescartar hematuriay sondanaso-
gastrica.

Una vez estabilizada la paciente, una cuidadosa anamnesis
y examen para determinar |esiones neurol dgicas, téraco-abdo-
minales y fracturas, €l examen ginecolégico: descartar hemo-
rragia'y su origen, pérdida de liquido amnidtico, estado del
cuello uterino, tono uterino (desprendimiento de placenta),
busqueda de latidos fetales, ecografiay monitoreo electronico
fetal.

Traumatismos que afectan el abdomen
de la embarazada

AUn los traumatismos minimos deben ser observados por la
posibilidad del desprendimiento placentario y/o de un parto
prematuro.

La causa mas importantes son los accidentes de transito;
una estadistica muestra una mortalidad materna del 7,2 /oo.
Laslesiones craneales son |la primera causa de mortalidad y en
segundo lugar, €l desprendimiento de la placenta, siendo éstay
la muerte materna, la causa mas importante de muerte fetal.

Las lesiones de bazo, higado, intestino suman entre el 15y
26% de las lesiones abdominales. La lesién del (tero es més
importante cuanto més grande sea el embarazo siendo rara su
lesién por debajo del primer trimestre. Crosby y cols. han de-
mostrado que luego del impacto, la presién intrauterina au-
menta 10 veces en relacion ala presién intraparto, siendo cau-
sa de rotura, hemorragia o desprendimiento. Las fracturas de
pelvis se complican en un 15% con lesiones urinariasy pueden
producir extensas e importantes hemorragias retroperitoneal es.

La muerte fetal rara vez se produce por accion directa del
impacto, el liquidoamnidtico tiene una accién protectora; ma-
yor importanciatiene el desprendimiento placentario asociado
al traumatismo como causa de muerte fetal. En una colision e
aplastamiento del Utero y su aumento de presion hace por dife-
rencias de elasticidad con la placenta que se rompan los vasos
Utero placentarios con la consiguiente formacién de un hema-
toma retroplacentario, que ha medida que va creciendo va des-
prendiendo la placenta. El aborto no es una complicacion fre-
cuente, pero si 1o es, la rotura prematura de membranas.

La aparicion de shock, silencio abdominal, reaccion
peritoneal, estado de desasosiego, dolor a la palpacion, puede
sugerir hemorragia o rotura de viscera, la Rx, la ecografia, la
presencia de sangre por la sonda nasogastrica o por la sonda
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vesical, llevan ala sospechas de unalesion intraabdominal que
exige laparotomia. Uno de los problemas es que € Utero puede
dificultar la exploracion, siendo vélido la evacuacion del mis-
mo Y, a veces, de completarse con una histerectomia. En caso
de que seareparada lalesion y € Gtero siga ocupado con feto
vivo, y estando estabilizada la paciente, debera tratar de evi-
tarse un parto prematuro. Esta decision no es facil porque los
agentes tocoliticos pueden traer graves consecuenciasy no de-
ben usarse en casos de inestabilidad vasomotora, enfermedad
pulmonar o desprendimiento de placenta, también debemos
estar preparados para la CID dado que el desprendimiento
placentario es una de las causas frecuentes de esta patologia.

Traumatismos penetrantes en el abdomen

Los mas frecuentes son |as heridas por armas de fuego; € pro-
nostico depende del tipo de proyectil y € nimero de 6rganos
afectados.

En embarazos grandes €l (tero acttia como escudo y las le-
siones concomitantes de otros érganos alcanza a un 19%; por
otro lado, el Utero, las membranas, la placenta y también €l
mismo feto, amortiguan la penetracion del proyectil; y como el
Utero no es un 6rgano vital son raras las muertes por esta causa.

Si son importantes las lesiones del feto, que van del 60 a
90% con una mortalidad del 40 al 70%.

Las heridas de arma blanca, a tener un recorrido limitado,
son menos mortales que las de armas de fuego. Todas €ellas
requieren una exploracion quirdrgica, no existe una sistemati-
ca, pero la exploracion debe ser exhaustiva 'y ante la posibili-
dad de una herida fetal deberarecurrirse ala cesareay extrac-
cion del feto para ver si es posible su tratamiento

Traumatismos vaginales

Estos cuadros tienen diversos origenes, algunos causados o
espontaneos en la atencién del parto, otros como accidentes
(empalamiento), 0 como consecuencia de agresiones sexuales
(violaciones, introduccién de elementos en la vagina).

Lamayoriadelos que adquieren gravedad significan lades-
truccion del piso perineal, la lesion del tabique rectovaginal
con la comunicacion de la vaginay € recto, la lesion de los
esfinteresy algunas veces, con laperforacion del fondo vaginal
y €l compromiso de visceras intraperitoneal es.

Estos casos son de resolucion multidisciplinaria, pueden ser
muy dificiles y en general necesitan de mas de una interven-
cién, dado que, en general, las secuelas son importantes.

En laatencion del parto, tanto €l espontaneo como aquel de
finalizacién forcipal, pueden existir complicaciones, manifes-



Emergencias ginceo-obstétricas de resolucién multidisciplinaria 35

tadas como desgarros de partes blandas, siendo el sistema
esfinteriano del recto el ms comprometido.

En estos casos, no son pacientes que llegan a la Guardia,
sino consultas que el Obstetra solicita a Cirujano de Guardia
y, juntos, se decide la conducta.

En genera, lo ideal es la reconstruccién simple, pero exis-
ten casos donde se debe desfunciondizar € recto; no es una
decision simple, por lo que generalmente surge de una Junta
Médica (esto significa que la decision es tomada por varios
médicos y avalan al mismo tiempo lo que se va areadizar).

En realidad, lo que decide la desfuncionalizacion, es la ex-
tension de lalesion, € compromiso esfinteriano y la contami-
nacion de laherida. De la evualacién de estos elementos surgi-
ra la conducta.

Cesarea postmortem

En algunos casos el traumatismo puede provocar la muerte
maternay seguir € feto con vida, unarapidacesareapostmortem
puede salvar la vida del feto. Hay estadisticas que sobre 200
casos se han salvado 153 fetos.

L as posibilidades de éxito dependen de varios factores, los més
importantes son:

1) edad gestacional

2) peso fetal

3) € intervalo de tiempo transcurrido entre la muertey la

cesarea

Con respecto a la edad gestacional, por debajo de 28 semanas
0 con un peso inferior de 1.000 gramos, es improbable que
pueda sobrevivir.
Weber establecié los resultados de acuerdo al tiempo transcu-
rrido entre la muerte materna y la cesarea postmortem:

1) menos de 5 minutos. excelente

2) de5 a10 minutos: bueno

3) de 10 a 15 minutos: regular

4) de 15 a 20 minutos. pobre

5) maés de 20 minutos. improbable
En caso de muerte cerebral con funcion respiratoria y
cardiovascular mantenida, puede estar indicada una cesérea en
interés del feto.

Debe saberse que estos recién nacidos van a necesitar una
reanimacion intensa y, aunque aparentemente la situacion de
emergenciaavalael procedimiento, esimportante tratar de con-
seguir el consentimiento del pariente mas préoximo de la
fallecida

Emergencias
extratocoginecoldgicas

1) Apendicitis

2) Colecistitis

3) Pancreatitis

4) Obstruccion intestinal

5) Reparacion del tracto de salida genital e intestinal

Apendicitis

Esla patol ogia agregada més comuin dentro de las emergencias
tocoginecol 6gicas, su incidencia es 1/600 a 1/3000 embarazos.

Luego del Parto, esta incidencia no es diferente ala de la
mujer no embarazada 0,03 a 0,2%.

Lamortalidad es mayor que en lano gestante, su frecuencia
con relacion a los diferentes trimestres del embarazo no esta
aclarada aungue existen algunas estadisticas que hablan de una
mayor frecuencia en el primer trimestre y en el puerperio in-
mediato.

En 1848 se publico € primer caso, su fisiopatologia es la
consecuencia de la obstruccién de laluz y la secuela de infec-
cion, éstasis, pus, trastornos circulatorios de la pared, necrosis,
gangrena, perforacion, peritonitis.

Laclinicano varia, salvo laposicion del apéndice que seva
elevando con el embarazo, €l dolor y su cronologia (Murphy),
anorexia, vomitos, hiperestesia, fiebre, cambio de signos ini-
ciales, leucocitosis y reaccion peritoneal.

Debemos efectuar diagnéstico diferencial con:

Causas Embarazo ectopico

Obstétricas Aborto complicado
Desprendimiento de placenta
Pre-eclampsia

Causas Salpingitis (EPI)

Torsién anexia
Tumor anexial

Ginecoldgicas

Infarto anexial

Mioma en necrobiosis
Causas Pielonefritis
Extragineco- Obstruccién intestinal
|6gicas Colecistitis

Pancreatitis
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El tratamiento tiene tres pasos:
1) Preparacion de la paciente
2) Laparotomia exploradora
3) Profilaxis del aborto

Preparacién de la paciente:

1.1) rehidratacion

1.2) sonda nasogastrica

1.3) antibioticoterapia preoperatoria
L aparotomia exploradora:

2.1) incision

2.2) minima manipulacién

2.3) lavado

2.4) cierre por planos

2.5) drengje

2.6) cesdrea
Profilaxis del aborto:

3.1) reposo

3.2) Utero-inhibicion

3.3) progestagenos

La mortalidad materna es menor del 1%.
Las pérdidas fetales son mayores, cuando hay perforacion al-
canzan a 35%.

Pancreatitis

Son sintomas comunes en €l primer trimestre del embarazo los
vomitos, nauseas y dolor epigastrico. La pancreatitis aguda es
rara, pero es una enfermedad importante y debemos pensar en
ella cuando esos sintomas aparecen en forma stbitay fueradel
primer trimestre.

Su incidencia varia de 1 cada 1.066 partos a 1 por cada
11.467 partos.(20)

El primer caso fue publicado en 1818 y, desde entonces,
regularmente se publican nuevos casos. La incidencia no se
incrementa con la paridad pero si con la edad del embarazo,
del 36 a 50% de los casos se dan en €l tercer trimestrey en un
18 al 51% en las sei's semanas siguientes al parto, es decir que
en total el 87% de las pancreatitis se producen en € tercer
trimestre. En la paciente no embarazada €l 80% se asocia a
antecedentes de consumo de acohol y coldlitiasis; hay otros
factores como el trauma, la hipertrigliceridemia, el hiper-
paratiroidismo, drogas como azatioprina, sulfamidas, diuréti-
cos tiazidicos, furosemida, estrogenos, tetraciclinas, infeccio-
nes como parotiditis, hepatitis por citomegalovirusy vasculitis.
De estos factores, algunos son méas comunes en el embarazo.
Wilkinson recopil 6 las etiol ogias de 98 pancreatitisy embarazo:

Célculos biliares 17
Preeclampsia 9
Degeneracion grasa aguda del higado ------- 22
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Drogas:
* Tetraciclinas
* Diuréticos
Hiperlipidemia
Hiperparatiroidismo
Alcoholismo
Afecciones no asociadas 28
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El embarazo predispone, por sus cambiosfisiolégicos, alafor-
macion de célculos biliares, éstos son debidos a la accion de
relgjacion sobre e musculo liso que produce la progesterona,
también a ello, se debe la disminucion del vaciado vesicular e
hipotonia del conducto biliar.

Aumento del colesterol en sangre e incremento de la satura-
cion del colesterol en la hilis, reduccién del pool de sales
biliares, aumento del tono del esfinter de Oddi y aumento dela
presion intraabdominal, son elementos que predisponen a la
formacion de célculos y agravamiento de los preexistentes, fa-
voreciendo la aparicion de pancredtitis.

La presentacion clinica es similar a las no embarazadas,
nauseas, vomitosy dolor.

El dolor epigéstrico se irradia hacia la espalda y empeora
en € decubito lateral, también puede irradiarse hacia la zona
escapular.

En las hemorréagicas puede haber una coloracién peri-
umbilical azul pélido (signo de Cullen) o en los flancos (signo
de Grey-Turner); puede acompafiarse de ileo y, en un 10%, hay
ictericia; un 13% de casos se acompafia de shock. La fiebre
apareceras hay infecciény pueden instalarse signos del SNC.

La sintomatologia aguda puede durar entre 6 a 7 dias, hay
recidiva en un 52% y recurrencia en el mismo embarazo en
un 20%.

Las complicaciones pulmonares se dan entre un 10% y un
20% (Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto —SDRA-);
las complicaciones metabdlicas son la hiperglucemia, la
hipertrigliceridemia, la hipocalcemiay la acidosis. La mortali-
dad maternallega a 20% y es através de Insuficiencia Renal
Aguda (IRA), Shock y Encefalopatia pancreética.. Con respec-
to a feto, el parto prematuro puede llegar a un 60%.

El diagndstico diferencial debe realizarse con:
1) Colecigtitis aguda
2) Viscera hueca perforada
3) Hepatitis alcohdlica
4) Obstruccion intestina aguda
5) Oclusion vascular mesentérica
6) Vasculitis
7) Cetoacidosis diabética
8) Codlico rend
9) Embarazo ectdpico complicado
10) Aneurisma adrtico disecante (Marfan y embarazo)
11) Neumonia
12) Infarto de miocardio
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Apendicitis aguda

El diagndstico se basaen | os antecedentes, lasintomatol ogia,
la ultrasonografia y el laboratorio donde el aumento de la
amilasa sérica es de caracter diagnostico. Debemos saber que
en los embarazos ectdpicos complicados, también puede exis-
tir ese aumento de amilasa, motivo por el cual deben solicitarse
dosgjes de lipasa sérica y laisoamilasa pancreética que hacen
més especifico el Laboratorio.

El tratamiento se basa en:

1) diagndstico precoz

2) medidas de sostén

3) no aimentacion oral

4) alivio del dolor

5) monitoreo de la evolucion

6) lainterrupcién del embarazo no mejora el pronéstico

7) s se desencadena €l trabgjo de parto, no frenarlo

8) evaluacion quirdrgica
La indicacion quirdrgica se plantea en:

1) pancreatitis hemorragica

2) inseguridad diagnostica

3) absceso pancredtico

4) coldlitiasis
Todas las decisiones tienen muchos factores de condicio-
namiento por lo que cada paciente presenta un desafio para el
equipo emergentol égico.

Colecistitis

Lalitiasis vesicular es més frecuente en las mujeres que en los
hombres y aumenta su frecuencia con relacion al nimero de
embarazos.®

L os cambios gestacionales favorecen la produccion de cal-
culos biliares: el 2,5% al 3,5%

de las embarazadas presentan, en forma asintomatica,
colelitiasis.

El cuadro de colecistitis se acompafia de un incremento de
abortos: 12,5%; y la mortalidad asociada a la colecistectomia
es del 1%.

Sintomatologia:

1) néuseas

2) vémitos

3) dolor
Como vemos, estos sintomas pueden estar presentes en cual-
quier embarazo, por eso lo importante es la edad del embarazo
(donde ellos son poco frecuentes), |os antecedentes y las carac-

teristicas del dolor. Delas afecciones obstétricas con las cuales
debemos efectuar un diagnéstico diferencial son:

1) en el primer trimestre: hiperémesis gravidica

2) en el embarazo avanzado o puerperio inmediato:

Sindrome HELLP.

Fueradelaclinicay € laboratorio, hoy diatenemoslaecografia
que sirve para un mejor diagnostico y una orientacion terapéu-
tica

Laausencia de célculos (alitiasica) nos orienta haciaun tra-
tamiento médico, como asi la presencia de calculos nos pone
ante la posibilidad quirdrgica.

No solamente la presencia de calculos sino €l grosor de la
pared, el compromiso delasviashiliares, didmetro del colédoco
y la presencia de una enfermedad papilar (odditis, calculo en-
clavado, panlitiasis).

El tratamiento médico esta basado en:

1) medidas de sostén

2) antibioticoterapia

3) monitorizacién permanente del cuadro
Las complicaciones son:

1) infeccion

2) perforacion

3) pancreatitis

Esto se manifiesta por:

1) aumento de glébulos blancos

2) dlteracion del cuadro general

3) reaccion peritoneal

4) defensa abdominal
La estrategia quirdrgica de hoy, en general, es mas profilactica
de estos cuadros graves; y la laparoscopia (papilotomia) mejo-
ré los resultados, de todas maneras, la cirugia en la embaraza-
da tiene algunas caracteristicas con relacion a esta patologia:

1) preparacion de la paciente(hidratacion)

2) incisién (vertical)

3) drengje
Esta patol ogia, tanto en su diagndstico como en su tratamiento,
necesita de la presencia y la efectividad de un buen equipo
multidisciplinario.

Obstruccién intestinal

Laincidencia de este cuadro es de 1/ 4.000 a 50.000 partos, su
mayor frecuencia se observa en € puerperio inmediato y en
segundo lugar en el tercer trimestre.

El 60% es por adherencias y, cuando aparece durante €l
embarazo, el 50% termina en un parto pretérmino.??
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Conclusiones

Esta presentacion no es mas que una enumeracion parcial de
las multiples circunstancias que necesitan para su solucién de
un Equipo Multidisciplinario.

Asi como a comienzo de esta charla, podemos decir que,
tanto la Obstetricia como la Ginecologia, presentan tantos im-
ponderables que hacen de ellas Especialidades de emergencias
permanentes; y por lo que debemos afirmar que, ninguna Ma-
ternidad puede funcionar correctamente sino lo hace inmersa
en un Hospital Polivalente, y el Tocoginecdlogo debe trabajar
codo a codo con todo e Equipo de Emergencia.
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