ALGUNOS ASPECTOS DIAGNOSTICOS
Y OPORTUNIDAD QUIRURGICA
DE LAS AFECCIONES NO AGUDAS
DEL ABDOMEN DURANTE EL EMBARAZO

Dr. J. J. POSEIRO

Durante el embarazo las operaciones abdominales constitu-
yen las mas frecuentes de todas las eventualidades quirurgi-
cas. Segun Olazabal y Martino (27) (1965), el 82% de las ope-
raciones efectuadas en estado de gravidez fueron abdominales.
Estos datos son extraidos de una estadistica del Hospital de
Clinicas, tomada desde el afno 1954 a 1965 (ver tabla I). En
la tabla I puede apreciarse que de esas operaciones abdomina-
les el 62% lo fueron sobre el sector inframesocélico y 30% so-
bre el aparato genital.

Tabla I

OPERACIONLS ABDOMINATLES . | waadlys 929

Supramesocoélicas ... ... ey vemsrws s S0
Inframesocélicas ........ .. .. ... ..., b #B(2e

=70

Sebre aparato genital

Extragenitales .......... e 209
Laparetomians en blanco ., 126,
(Otazabal v Martino, 1963)

DIFICULTADES EN EL DIAGNOSTICO

En la misma estadistica antes mencionada, el error de diag-
nostico en las operaciones hechas sobre el sector supramesocélico
fue del 0%, en tanto que en el inframesocdlico fue del 38.7%
(tabla IT). Esta gran incidencia de los errores de diagnostico,
llama evidentemente la atencion a primera vista. No es habi-
tual que los errores de diagnodstico en las operaciones de cual-
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quier tipo alcancen un porcentaje tan elevado. Durante la gra-
videz hay condiciones que hacen muy dificil el diagndstico de
las afecciones quirurgicas del abdomen.

Tabla II

ERRORES DE DINGNOSTICO

Afecciones:
Supranesocalicas : R - 00
Inframesocolicas e E R At e B8, T
(Otazihal v Martino, 1965)
Tabla III
EDAD DEL EMBARAZO
EN EL MOMENTO DFE LA INTERVENCION
U o 12 semanas . STt T P RELa
13 a 24 semanas SCE AR SR A SR W e ey 30Ye
25 a 40 semanas Stirare i sl i 16¢¢

(Olazabal v Martino, 1965

1) Sintomas

Los sintomas subjetivos se ven muy a menudo enmascara-
dos por la gran cantidad de elementos subjetivos que acompanan
a la gravidez (17). Asi, es habitual observar en la gravida, vo-
mitos, nauseas, dolores abdominales proteiformes y difusos que
muy a menudo hacen que el médico cometa dos tipos de erro-
res: 19) achacar a sintomatologia gravidica sintomas que pue-
den ser debidos a una real afeccion abdominal; y 29) si estos
sintcmas se hacen muy marcados, creer que la paciente tiene
una enfermedad quirurgica del abdomen, cuando unicamente
expresa sintomatologia gravidica (28). A menudo el estado psi-
cologico inestable de la gravida hace el interrogatorio muy di-
ficil y poco preciso; como estas imprecisiones son inevitables,
hay que evaluar muy bien los sintomas presentados por la pa-
ciente; asi debe tenerse en cuenta si la sintomatologia presente
en el momento del interrogatorio data de pocos dias o de mucho
tiempo atras, si ha habido una agravacion brusca de malestares
ya preexistentes o si por el contrario no ha habido modificacion
alguna en la evolucion sintomatoldgica (12, 14},
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2) Signos fisicos

La exploracion abdominal se hace dificil por la presencia
del tumor gravidico. Si bien éste, durante los primeros cinco o
seis meses de gravidez limita esas dificultades a la porcion in-
ferior del abdomen y al hipogastrio, a medida que crece ocupa
casi todo el abdomen y hace practicamente imposible la explo-
tacion clinica mas o menos correcta de las visceras abdominales.

El crecimiento uterino a la vez moviliza y disloca de su po-
sicion habitual a los distintos o6rganos (17). Mas adelante vere-
mos algunas puntualizaciones con respecto a afecciones particu-
lares, pero desde ya debemos decir que la exploracion debe ser
mucho mas cuidadosa que fuera de la gravidez para poder inter-
pretar los diversos signos.

La pared abdominal pierde con el embarazo su capacidad
de reflejar claramente los sufrimientos intraperitoneales. Inci-
den en este accidente el alejamiento a que se ve sometida por el
tumor gravidico, asi como también la distension de sus estruc-
turas musculares (19, 22).

Sin embargo, en nuestra experiencia personal, corta por
cierto, podemos decir que siempre que hemos visto un cuadro
agudo de vientre en el embarazo o en el puerperio, habia una
manifestacion parietal bastante clara. Si bien la contractura no
era tan intensa como en los cuadros acaecidos en no gravidas,
habia una suficiente resistencia parietal que, sabiendo las limi-
taciones gravidicas, podia evocar perfectamente el signo con-
tractura.

Hay dos cuadros netamente gravidicos, que pueden confun-
dir el diagnédstico. Ellos son: el desprendimiento prematuro de
placenta normalmente inserta y el polihidramnios agudo. Caben
a ambas afecciones las mismas puntualizaciones: en primer lu-
gar, pensar siempre en su presencia cuando hay una gravidez
en evolucion y, en segundo lugar. la sintomatologia fisica neta-
mente limitada al contorno uterino. hacen que ellas puedan ser
descartadas con relativa facilidad

Por ultimo, cabe senalar otra afeccion que si bien no es obs-
tétrica pura, tiene una alta frecuencia durante la gravidez. nos
estamos refiriendo a la pielonefritis gravidica. mucho mas fre-
cuente a derecha que a izquierda. que puede confundirse con
una apendicitis aguda. La correcta semiologia de la region
lumbar y finalmente el analisis de orina en busca de elementos
anormales y bacterias, completan el cuadro perfectamente,
haciendo prevalecer esta afeccion en el diagnostico.
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3) Semiologia complementaria

El embarazo modifica por si mismo muchos de los elementos
utilizados en la semiologia complementaria. El valor de esas
modificaciones es fundamental; hay que conocerlas para poder
interpretar adecuadamente todos los datos.

a) Valores hematologicos.— Durante el embarazo normal
se presentan cambios en los valores hematoldgicos. Los valores
de hemoglobina, globulos rojos y hematocrito caen desde el final
del primer trimestre progresivamente hasta el final del embara-
zo para no alcanzar sus valores normales hasta 5 a 10 semanas
después del parto (fig. 1) (34, 37). Desde el primer trimestre de
la gravidez hay un gran aumento del volumen plasmatico, el
cual llega a alcanzar alrededor de la 30? semana de la gravi-
dez un valor de 30/ mas que el existente antes del embara-
zo (1,9,29). El wvolumen globular total, esto es, la cantidad
total de globulos rojos. también aumenta durante el embara-
zo (9, 16), pero su aumento maximo es apenas el 20 sobre el
que tenia antes de la gravidez (29, 34).

Esta desproporcion entre el aumento del volumen plasma-
tico y del volumen globular (34) hace que haya una relativa di-
lucion hematica y explica el descenso del hematocrito que al-
canza un valor de a'rededor de 10 a 20°¢ menos de lo que te-
nia antes del embarazo, siendo los valores medios encontrados
de 37% (9,29). Una misma linea de descenso siguen la nume-
racion globular ast como los valores de la hemoglobina.

Por lo tanto, en general, para hablar de anemia durante los
dos ultimos trimestres del embarazo, se debe considerar sola-
mente cuando la cifra globular esta por debajo de los 3.800.000
y cuando la hemoglobina cae debajo de 10 g. por 100 mililitros
de sangre (12).

La leucocitosis y la velocidad de eritrosedimentacion, sufren
modificaciones marcadas durante la gravidez (fig. 2). La leuco-
citosis se eleva desde sus valores normales hasta un maximo de
15.000 leucocitos por c.c. durante los ultimos tres o cuatro meses
de la gestacion (29, 34). Este aumento comienza alrededor de la
15 semana, llega a su maximo alrededor de la 30* y se man-
tiene en ese nivel hasta el final del embarazo (24). Es necesario
destacar que hemos mostrado las cifras maximas de leucocitosis,
pero hay que hacer una puntualizacién muy importante. La leu-
cocitosis varia de enferma a enferma y, lo que es mas importante,
aun dentro de una misma paciente, dando cifras oscilantes. Es por
ello que adquiere un valor muy grande la leucocitosis seriada
cuando es posible hacerla. Por lo mismo tiene un valor muy im-
portante cuando se conoce la leucocitosis intragravidica previa a
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la aparicion de una afeccion sospechosa de quirurgica en el mo-
mento actual. Por lo que antecede, una leucocitosis tnica que
esté comprendida por debajo de las cifras antes senaladas, debe
ser considerada como probablemente producida por la propia gra-
videz y no achacada a cualquier enfermedad intercurrente de la
misma. Durante el parto esta cifra puede duclicarse. es decir,
llegar a valores cercanos a 30.000 leucocitos (29). Esto no llama
Ja atencion, puesto que con cualquier esfuerzo exagerado se du-
plica la cantidad normal de células blancas existentes (7). Estos
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Fig. 1.— Se han tabulado los cambios porcentuales del volumen globular total,
volumen plasmatico y hematécrito. en funcién de las semana- de embarazo.
Puede verse que el volumen plasmitico exp rimenta un aum nto que llega a
mis del 309% del valor pregravidico de-p é- de la 30* semana de la gravidez;
el volumen glebular total aumen*a pero n escala menor, lleg ndo apenas a
un 20% del valor que tenia ante~ d la gr vid z. Como consecuencia de esta
discordancia entre ambos element -, el h mat’erito cae a valores cercanos
al 10% menores de los que tenia fuera de la gravidez. (Figura counstruida
con datos extraido~ de 6,7. .9.12.)

aumentos leucocitarios se hacen fundamentalmente en base a un
aumento de los neutrofilos, tanto en las formas segmentadas como
no segmentadas y en general van asociados con unal infopenia
y una eosinofilopenia (24, 29).

La velocidad de eritrosedimentacién aumenta en forma muy
marcada durante el embarazo (29,37). Este aumento comienza
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alrededor de la 20% semana, el maximo alrededor de la 30* y se
mantiene asi hasta el final del embarazo. Los valores maximos
alcanzados que se observan después de la 30? semana, llegan
alrededor de 30 mm. en la primera hora (37,38). Este aumento
es probablemente debido al incremento de las proteinas plasma-
ticas, especialmente fibrindgeno, que ocurre durante el periodo
antes mencionado (25, 34).

El mismo comentario que hiciéramos para la leucocitosis,
vale también para el aumento de la velocidad de eritrosedimen-
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Fig. 2.— Cifras absolutas de leucocitosis (a la izquierda) y velocidad de eritre-
scdimentacién (a la dcrecha) en funcién de la edad del embarazo. La leucoci-
tosis comienza a elevarse alrededor de la 152 semana, alcanzando su miximo
alrededor de la 302 semana de la gravidez, para permanecer asi hasta el mo-
mento del parto. La velocidad de eritroscdimentacién sube en forma bastantc
hrusca entre la 15% y la 25% semanas, manteniendo sus valores despucs de la
302 semana hasta el momento del parto. (Figura construida con datos tomados
de 6.7,8, 13, 14,15.)

tacion; no se puede esperar que ella sirva como orientacion diag-
nostica cuando sus valores estan tan elevados por la propia gra-
videz. Por otra parte, estas cifras son las correspondientes a
embarazos absolutamente normales. Wintrobe (38) sefala que
cuando coexisten con alguna infeccion genital, tan frecuentes en

el embarazo, esas cifras medias pueden ser elevadas todavia con-
siderablemente.

b) Radiologia.— Aunque mas adelante este punto sera dis-
cutido en sus relaciones con el feto, cabe decir aqui que las
imagenes radioldgicas son también perturbadas por la gesta-
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cion (17). Por una parte el cambio de posicion de algunas vis-
ceras abdominales, fundamentalmente intestinos, hacen muy di-
ficil la evaluacion diagnostica (22). Debe también tenerse en
cuenta que la tumoracién uterina marca una sombra sobre la
pantalla radiologica que dificulta muchas veces la visualizacion
visceral, sea en forma de radiografia simple o con sustancias de
contraste. Este hecho vale para todo el tubo digestivo y tam-
bién para algunos de sus anexos como la vesicula biliar.

Se ha exagerado demasiado el riesgo de la radiologia. Po-
demos afirmar que sin prodigar demasiado este elemento del
examen, cuando esté indicado, podra hacerse sin ninguin temor.
Se pueden hacer tres o cuatro placas simples o contrastadas, sin
que haya un riesgo demostrado sobre el feto.

OPORTUNIDAD QUIRURGICA

En general puede decirse que todas las afecciones que me-
recen una sanciéon quirurgica pueden ser operadas durante la
gravidez, si se tienen en cuenta algunos cuidados imprescindi-
bles (11, 26, 36). Esta afirmacion tiene sus limitaciones. Debe te-
nerse en cuenta que cuando se plantea la oportunidad quirurgica
hay que hacer un balance entre el riesgo vital y funcional ma-
terno por un lado y la vida fetal por otro (1,2,11,33). Asi,
algunas afecciones graves que aparejan riesgos para la madre,
deben realizarse en cualquier época del embarazo, mientras que
las que permiten esperar a que la gravidez termine, deben di-
ferirse.

Como ya lo ha definido el Dr. Belloso, se pueden presentar
tres situaciones:

1) Hay urgencia operatoria. Se trata de aquellas afeccio-
nes como por ejemplo las que constituyen el abdomen agudo,
que de seguir su evolucion van a matar a la madre. En estas
circunstancias no hay limitaciones de ninguna especie, se opera
para salvar a la madre. El cirujano o el ginecotocologo actuante
pueden encontrarse frente a dos circunstancias: a) si el utero
es chico y no constituye un obstaculo quirurgico, se debe operar
como si la mujer no estuviera embarazada; b) si el utero es
grande y constituye un obstaculo para el tratamiento quirtrgico.
se ha preconizado como mejor soluciéon la operacion cesarea y
la histerectomia para proceder luego a la operacion (13.17.21).
En nuestro criterio, esta indicacion aparece como demasiado mu-
tiladora. El utero gravido, desembarazado de su contenido y su-
turado, puede ser manejado con gran liberalidad en virtud de
la gran laxitud ligamentosa. Es asi que creemos que en estas
circunstancias lo mejor es hacer una cesarea y luego exteriorizar
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el atero y tratar la afeccion causante. Si esta afecciéon es infec-
ciosa. se ha atribuido una gran gravedad a la infeccion de la
brecha uterina (22). Para evitar este riesgo puede practicarse
la cesarea extraperitoneal, utilizada en nuestro medio con muy
buenos resultados por Rey Vercesi (29 bis), que aisla completa-
mente la cavidad uterina de la peritoneal.

2) Hay necesidad de operar, pero la operacion puede ser
diferida un corto lapso (uno o dos meses). La oportunidad qui-
rurgica esta discutida. Si el embarazo es pequeno, clasicamente
se admite que deben ser operadas después del tercer mes del em-
barazo, esperando la maduraciéon placentaria (10, 11, 17, 28). Ac-
tualmente se tiende a restar importancia a ese factor (13, 15, 17).
Hay sin embargo, otros elementos a considerar también, la
agresion quirurgica, constituida por la anestesia, la operacion,
la hemorragia y el shock, puede dar lesiones embrioldgicas, por
lo que ellas deben ser cuidadosamente evaluadas y lo menos
agresivas posible.

En la circunstancia que nos ocupa (hay necesidad de operar,
pero puede diferirse la operacion), si el embarazo es grande, con
feto viable, se debe evacuar el utero y efectuar la operacion qui-
rurgica alrededor de tres semanas al mes después del parto.

.Qué ventajas hay al diferir una operacion quirtirgica? Si
hay un obstaculo anatéomico por un utero grande, se elimina ese
obstaculo al evacuarlo antes de operar. Diferir quiere decir es-
perar, pero no esperar demasiado porque en ese lapso de espera
puede agravarse la afeccion existente y transformarse en una
operacion de urgencia aun mas dificil que en el momento en que
fuera diagnosticada. El lapso de espera debe ser de alrededor de
un mes o menos (35).

3} Cuando se trata de una operacion de eleccion, ésta debe
ser hecha tres o cuatro meses después del parto. Sin embargo,
hecho el diagnostico, estd implicita una vigilancia adecuada de
la paciente que evite una agravacion brusca de la enfermedad
diagnosticada que puede convertir la operacion de eleccion en
una operacion de urgencia; si esta eventualidad se presentara,
nos encontraremos en las circunstancias senaladas en el nume-
ral 1).

Hay una serie de afecciones que merecen varias considera-
ciones especiales, a las que nos vamos a referir de inmediato.

Cancer de intestino

El cancer de intestino no es frecuente durante la gravi-
dez (13, 18, 21) y, por otra parte, puede estar facilmente enmas-
carado por los sintomas digestivos que acompanan a! embarazo.
Cuando algin sintoma de alarma se presente, tal como rectorra-
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gia, cuadros suboclusivos, etc., debe examinarse desde el punto
de vista clinico y también radiolégico a la paciente. Si se llega
al diagnoéstico positivo de neoplasma, el criterio para su trata-
miento puede encararse en varias circunstancias (13):

a) Cuando el utero gravido no constituya un obstaculo
anatomico, esto es, en los primeros 5 6 6 meses de gravidez,
debe procederse a la exéresis del é6rgano afectado como si la
gravidez no existiera. Es necesario tener algunos cuidados pre
y postoperatorios que seran encarados con detalle mas adelan-
te. No hay ninguna influencia demostrada del embarazo sobre
el cancer, de modo que no es imprescindible la evacuacion ute-
rina previa al tratamiento de la enfermedad (17).

b) Cuando el embarazo es avanzado y ha llegado a la
etapa de viabilidad fetal, el problema es también relativamente
simple. Si el tumor intestinal obstruye el canal del parto, la
mayoria de los autores estan de acuerdo que el procedimiento
que ofrece la mejor chance y el menor riesgo a la paciente es
la operacion cesarea seguida de histerectomia y reseccion del
tumor (13, 17,21). El tumor puede ser resecado en el mismo acto
quirurgico si las condiciones de la paciente son buenas (13, 24).
Sin embargo, nos parece mas criterioso hacer la cesarea y operar
el tumor tres o cuatro semanas mas tarde.

Si la lesion no obstruye el canal del parto, éste puede ser
inducido con parto vaginal (entre la 30? y 362 semanas de gra-
videz) y la reseccién del tumor maligno hacerse en las dos o
tres primeras semanas del puerperio.

c¢) Cuando el tumor es inoperable o tiene metastasis, el
feto debe ser considerado como de importancia primaria y se
debe tener muy en cuenta la duracion de la gravidez (11, 18). El
embarazo debe continuar hasta acercarse al término. Si el tumor
no obstruye el canal del parto, debe preferirse la via vaginal
para la terminacion de éste, sea por induccidén alrededor de la
362 semana o incluso por parto espontaneo (18). Si hay obstruc-
cién del canal, una cesarea debera ser practicada. Cuando hay
alguna alteracion del tipo obstructivo intestinal, sera necesario
una colostomia o reseccién paliativa que se hacen (al decir de
Hodgkinson) con indicacion fetal, es decir, mejorar a la madre
hasta que el feto madure.

d) En presencia de oclusién aguda o de perforacidn, la gra-
videz debe ser muy poco tenida en cuenta y esta grave com-
plicacion del tumor, tratada en primera instancia y de urgen-
cia (3, 4).
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e) Cuando se esta en una etapa intermedia entre el gru-
po a) y el b), esto es, con un feto de alrededor de 6 meses de
edad, se debe esperar a la viabilidad fetal y proceder entonces
tal como se senald en el parrafo b).

Finalmente, en este capitulo debe senhalarse que los emba-
razos con partos normales han sido observados después de ope-
raciones abdominales o abdominoperineales para el tratamiento
de los canceres de colon. No hay contraindicaciones a la prose-

cucion de embarazos ulteriores a la operacion, si éstos se pro-
ducen (18).

Colecistopatias

Como es bien conocido, la litiasis vesicular es mas frecuente
en ia mujer que en el hombre (30). No es raro asi encontrar
enfermas con colecistopatia litidsica coincidente con una gravi-
dez; y muchas pacientes han sido operadas de su litiasis habién-
dose desconocido un embarazo de pequena edad (6). Cuando
se conocen ambas afecciones concomitantemente, la conducta a
seguir es clara:

a) Si la colecistopatia no presenta sintomas graves, debe
insistirse en el tratamiento médico y posponerse el tratamiento
quirargico para después de terminado el embarazo. El lapso

entre el parto y la operacion debera ser de alrededor de 3 6 4
meses (6).

b) Cuando se produce alguna complicacion importante de
la litiasis como infeccion vesicular, ictericia obstructiva u otras
alteraciones que pueden poner en peligro la vida de la madre,
puede y debe hacerse una colecistectomia o colecistostomia, de
acuerdo al criterio del cirujano que proceda en ese momen-
to (1,6, 8). Algunos cuidados pre y postoperatorios son necesa-
rios para la mantencion de la gravidez y ellos seran detallados
en otro capitulo.

Algunas veces pueden plantearse situaciones intermedias en-
tre los dos extremos precedentemente detallados. Cuando sobre
un fondo de colecistopatia litidsica conocida se establece un co-
lico hepatico u otra complicacion de jerarquia no muy impor-
tante, hay que hacer un tratamiento médico (1, 11, 30) y recién
cuando se agoten los recursos médicos sera de resorte quirargico.

La colecistitis aguda es rara durante la gravidez (32).

Hernias

La presencia de una hernia durante el embarazo es una
indicacion para hacer una observacion meticulosa de la pacien-
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te. Las hernias externas deben ser evaluadas durante el pri-
mer examen prenatal. Si bien durante la primera mitad del
embarazo, éste no altera los sintomas habituales de la hernia,
en la altima mitad del embarazo el aumento de presion intra-
abdominal puede producir un marcado incremento de los sin-
tomas (5).

Hay muchos tipos de hernias que pueden ser afectadas ad-
versamente por el embarazo Solo vamos a referirnos a las mas
comunes.

Hernia umbilical. — La hernia umbilical es a menudo poco
influenciada por la gravidez. Por lo tanto. el tratamiento con-
servador esta impuesto. La reparacion de la hernia debe ser
hecha fuera de la gravidez.

Sin embargo. hay casos de estrangulamiento herniario (8).
En estos casos la cirugia de la complicaciéon herniaria tiene aun
mas urgencia que fuera de la gravidez (10).

Hernia inguinal.— La asociaciéon entre hernia inguinal y
embarazo, es rara; Hodgkinson y Kroll (20, 35) la encuentran en
una de cada mil gravidas. La cirugia esta muy raramente indi-
cada en esos casos.

Se ha sostenido que la gravidez puede oficiar como una cura
temporaria de la hernia, en lugar de agravarla; el mecanismo
incriminado es una traccion del utero gravido que empujaria el
contenido de la hernia desde el anillo herniario hacia el interior
de la cavidad abdominal (5). Acéptese o no la afirmaciéon pre-
cedente, el hecho es que la cirugia en la hernia inguinal ha sido
necesaria en una de cada 10.000 pacientes gravidas (35).

Hernias por falla de cicatriz quirurgica.— Aunque natural-
mente su forma y tamano son muy variables, de las estadisticas
realizadas (5, 35) se infiere la gran rareza de las complicacio-
nes que exigen sancidon quirargica. Se recomienda (5,17, 28) el
uso de fajas protectoras que impiden la entrada de visceras en
su saco.

Traumatismos abdominopélvicos

De una frecuencia bastante alta, obligan a considerar varias
circunstancias desde el punto de vista obstétrico:

1) Feto mo viable, esto es, embarazo antes de las 28 se-
manas. Es necesario tratar el traumatismo como si no hubiera
embarazo y efectuar los cuidados que exige la gravidez, los cua-

— 259 —



les seran detallados mas adelante. En ninguna circunstancia los
traumatismos cerrados del abdomen exigen la evacuacion del
utero para su tratamiento.

2) Feto viable. En los traumatismos cetrados de abdomen
con feto viable, pueden presentarse a su vez dos circunstancias:
a) que el feto esté muerto, caso en el que se tratara el trauma-
tismo como si el embarazo no existiera o b) que el feto esté
vivo. En esta circunstancia hay que hacer una ponderacién muy
clara de los elementos, verificando que no se haya producido un
desprendimiento traumatico de la placenta mas o menos parcial,
que en poco tiempo pueda matar al feto. Si el desprendimiento
se ha producido y el feto esta vivo, sera necesario evacuar el
utero. Si hay dilatacion cervical, se debera esperar un breve
lapso la produccion del parto vaginal; si él no se produce habra
que evacuar el utero por cesarea. En los casos en los que la ma-
dre esté muy grave, peligrando su vida, debera hacerse el tra-
tamiento general de la misma, reponiendo sangre, electrdlitos,
etcétera, y luego se procedera a la extraccion del feto, si no hay
trabajo de parto por via alta. Solamente en aquellos casos muy
graves con grandes destrucciones parenquimatosas, cerebrales u
otras, en las que la vida de la madre practicamente se da por
perdida, se intentara una cesarea con la finalidad de salvar al
feto.

Heridas penetrantes del utero

Tienen una frecuencia bastante apreciable. Uno de cada
30.000 partos para Rippey (31). Como toda instancia de herida
perforante del abdomen, deben ser operadas (5). Una laparoto-
mia debe ser realizada de inmediato si se quiere salvar la vida
de la madre. Aunque el embarazo no merece una consideracion
primaria, sin embargo su manejo depende de la evaluacidon de
las condiciones maternas, fetales y uterinas; estas consideracio-
nes se haran fundamentalmente en base al estado de infeccion
que pudiera existir, al tipo de la herida y a las heridas de otras
visceras. El criterio general es de hacer una cirugia conserva-
dora ,aunque creemos que en algunos trabajos (23) se ha exa-
gerado demasiado este criterio al sugerir que cuando la herida
es limitada y el feto muerto o previable, debe suturarse el utero
y esperarse un parto vaginal después.

Si la herida y el embarazo son pequenos, debera hacerse
una histerotomia, evacuacion del contenido uterino y cierre de
la brecha. Si el feto esta vivo y es viable, una cesarea y extrac-
cion fetal se imponen. En esta circunstancia hay que tener en
cuenta la posibilidad de que la herida perforante haya atrave-

— 260 —



sado también al feto, por lo que la presencia de otro equipo
quirurgico se impone: si en él hay un cirujano avezado en ci-
rugia pediatrica, tanto mejor.

Si la herida es muy grande y muy extensa, debera practi-
carse una histerectomia.

Tumores previos

De acuerdo con su origen pueden dividirse en dos grandes
grupos: ginecologicos. que son los mas comunes, de origen en
alguna viscera del aparato genital. v extragenitales, que perte-
necen a estructuras ajenas al apara‘o genital.

Hidatidosis pélvica.— Constituyve un tumor previo de fre-
cuencia relativamente alta en nuestro medio. hemos tenido opor-
tunidad de participar en dos casos Clinicamente el tumor apa-
rece como un quiste muy fijo v de tension variable Se deben
buscar cuidadosamente los antecedentes de hidatidosis hepatica
o los de la produccion de un hidatoperitoneo previo a la gravi-
dez. Crottogini (11) ha hecho una revision del tema v estudiado
la bibliografia nacional y extranjera.

En el tratamiento. hay que hacer una cuidadosa evaluacion
del caso. En algunas oportunidades, el parto podra hacerse por
via baja, en otras se exigira la operacion cesarea. En los casos
mencionados por Crottogini (11) se ha hecho el tratamiento del
quiste en el momento de la operacion. Sin embargo, parece pre-
ferible efectuar la operacion sobre la hidatidosis tres o cuatro
meses después del parto.

Rinon ectopico.— Frente a una tumoracion de consistencia
firme, muy poco movil, lo mas importante para hacer diagnos-
tico de rifion ectopico es pensar en €l. En esta circunstancia
una pielografia descendente se impone; ella nos dara la ubicacion
del tumor y su tipo.

En el tratamiento, debera tenerse en cuenta la posibilidad
de elevar manualmente el tumor; si ello no se consigue y es
obstaculo para el pasaje fetal, debera plantearse una operacion
cesarea, sin actuar sobre el rinon.

CONCLUSIONES

Queremos dejar aunque sea un concepto establecido: el abor-
to no esta indicado en las afecciones quirurgicas del abdomen,
salvo en excepcionales circunstancias. Aun en aquellos casos en
los que la madre esta muy deteriorada (como en los neoplasmas
muy graves) se puede, al decir de Hodgkinson, hacer un trata-
miento a la madre con miras de que sobreviva hasta que el feto
sea viable.
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