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          RESUMEN 
 

Se realiza un estudio descriptivo y transversal para determinar el comportamiento 
clínico epidemiológico del abdomen agudo quirúrgico en las gestantes atendidas en la 
Clínica el Fateh Suka, Burkina Faso, África, en el período comprendido de agosto 
2003 a julio 2006. La muestra de estudio estuvo conformada por 115 gestantes 
que presentan abdomen agudo quirúrgico diagnosticado en la clínica. El abdomen 
agudo quirúrgico se presenta con más frecuencia en las edades comprendidas de 20 
a 24 años, siendo más frecuente en el segundo trimestre del embarazo. El síndrome 
hemorrágico fue el de mayor incidencia debido a embarazo ectópico y rotura 
uterina.  El aborto fue la complicación que predominó y hubo 26 gestantes 
fallecidas. 
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INTRODUCCION 
 

  Muchas son las enfermedades que pueden ocasionar un abdomen agudo 
quirúrgico en el embarazo, aquellas que dependen propiamente de la gestación 
como el embarazo ectópico, la rotura uterina, hematoma retroplacentario, etc, 
y otras de causas no obstétricas como las que se encuentran dentro de los 
grandes síndromes del abdomen agudo quirúrgico, es decir, el síndrome 
peritoneal, oclusivo, hemorrágico y mixto.  
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  Se plantea que los tumores de ovarios, la apendicitis aguda y las 
complicaciones miomatosas son los tres motivos más frecuentes de abdomen 
agudo quirúrgico no obstétrico en el embarazo.  
 
  Numerosos trabajos científicos hablan de las enfermedades abdominales 
agudas quirúrgicas durante el embarazo, de lo difícil que resulta en ocasiones 
llegar al diagnóstico y por consecuencia, su elevada mortalidad materna 
perinatal. En la mayoría de los países africanos al sur del Sahara, el abdomen 
agudo quirúrgico en el embarazo tiene una elevada incidencia. En Nigeria1 se 
reporta que varia entre uno de cada 94 a 105 nacimientos y en Kenya uno cada 
400 nacimientos con una mortalidad perinatal de un 87.8 % y una mortalidad 
materna de un 48.8 por 1000 nacimientos. 
 
  En Burkina Faso, las afecciones quirúrgicas durante el embarazo tienen una 
alta incidencia, al no existir un eficiente sistema de salud que garantice un 
seguimiento adecuado de la gestación, hacen que no se diagnostiquen a tiempo 
muchas de éstas afecciones, lo que trae como consecuencia una elevada 
mortalidad materna y perinatal.  
 
  Por lo anteriormente planteado y por no existir en este país un estudio sobre 
este tema y motivados por dar a conocer nuestros resultados y compararlo con 
la literatura  extranjera, decidimos hacer este trabajo. 
 
METODO 
 
  Se realiza un estudio descriptivo y transversal en el que se evalúa el 
comportamiento clínico epidemiológico del abdomen agudo quirúrgico en las 
gestantes consultadas en la Clínica el Fateh Suka. Burkina Faso, en el período 
comprendido de agosto del 2003 a julio del 2006.  
  
  Se revisan 115 historias clínicas de pacientes embarazadas con abdomen 
agudo quirúrgico. Los datos se recogen en planillas creadas al efecto por los 
autores para ser procesados y conformar las tablas. Se aplica el método de la 
tasa, la media y el porcentaje. Se comparan los resultados con los de estudios 
anteriores y se llega a conclusiones. 
 
 
 
 
 



RESULTADOS Y DISCUSION 
 
  En la práctica quirúrgica diaria aparece gran cantidad de pacientes con una 
infección intrabdominal, y para muchos de ellos, sin la intervención del cirujano 
resultaría imposible salvar sus vidas. 

 
  Las afecciones quirúrgicas se presentaron con más frecuencia en los grupos 
de edades de 20-24 años (30.4 %), seguido del grupo de 25-29 años para el 
26.0 % (Tabla 1). 
 
  Producto a que en la vida sexual de la mujer, la mayor fecundidad se produce 
en edades jóvenes, generalmente esta afección se presenta con más frecuencia 
en las edades comprendidas entre 20-24 años, lo que coincide con informes 
como los de Bonfante2 y Bannura3, no así Mollepaza4 y Tapia5 que registran una 
mayor incidencia entre los 30-39 años, para una media de 30.6 y 30.7 
respectivamente. En este estudio la media fue de 23 años.  
 
  El embarazo ectópico fue la afección quirúrgica más frecuente para el 33.9 
%, seguido de la rotura uterina para el 15.6 %, le siguen en orden de incidencia 
la apendicitis aguda (10.4 %), quiste complicado del ovario y colecistitis aguda 
ambas con 8.6 %.(Tabla 2). 
 
  El número de embarazos ectópicos se estima entre 15 y 20 por cada 1 000, 
habiendo aumentado considerablemente desde 1970, probablemente debido a 
los avances conseguidos en el diagnóstico. En los Estados Unidos6, el embarazo 
ectópico aumentó de 4.5 por 1 000 embarazos informados en 1970 a 19.7 por 
1.000, en 1992. En Burkina Faso no existen estudios previos con los que 
podamos comparar este resultado pero sí en Benin, Nigeria1, donde se reportan 
estadísticas similares  a lo encontrado en la serie de este trabajo. Invocándose 
las condiciones socioculturales y una mayor incidencia de las enfermedades 
inflamatorias pélvicas como factores predisponentes.  
 
  La rotura uterina espontánea sin cicatriz, ni infecciones, ni traumas previos 
es muy rara.7-10 DeRoux11, plantea que solo encontró 50 casos en la literatura 
inglesa en los últimos 100 años. Musa12, registra un solo caso en Nigeria, 
Nicot13 informa un caso en la literatura cubana. 
 
  La rotura uterina por cesárea previa tiene una incidencia en Yemen, de uno en 
92 nacimientos.14 En Nigeria15, se reporta una incidencia que varía entre uno de 
cada 94 a 105 nacimientos y en Kenya, uno de cada 400 nacimientos, que se 



correlaciona con el estudio que se presenta. Generalmente, en los países 
africanos, dada las condiciones precarias del sistema de salud, donde no se 
garantiza un correcto seguimiento del embarazo a las esferas más pobres de la 
población es muy frecuente que se presente la rotura uterina. Diversos autores 
coinciden en plantear que un inadecuado seguimiento del embarazo y del 
trabajo de parto son sus causas fundamentales.  
 
  La apendicitis aguda es la causa más frecuente de abdomen agudo no 
obstétrico durante el embarazo16, de 0.05 - 1 %, similar a la detectada en la 
mujer no gestante.17 

 
  Según Inca18, se presenta con una frecuencia de un caso cada 1 500 
gestantes, Brant, la señala en 0.06 % y Taylor, uno cada 704 casos citado por 
Te Linde.19 
 
  En el Hospital de Baracoa se presenta con una frecuencia de 0.8 %.20, 21 Rollins  
y colaboradores22, la señala en 10.1 %, similar a la registrada por el autor. 
 
  Le sigue en orden de frecuencia la colecistitis aguda, Matos 23 la informa en 
el 13 % y Peñalonso24 la registra 1 cada 1 600-10 000 embarazos. Otros 
autores la informan con una incidencia de 10 %.24-26 lo que coincide con lo 
encontrado en este trabajo. 
 
  Los tumores de ovario se presentan con una frecuencia de 1-3 por 1000 
embarazadas26, es uno de los tres motivos más frecuentes en el abdomen 
agudo quirúrgico en el embarazo. La complicación más frecuente es la torsión 
aguda o subaguda. Stamburk25, lo registra en el 1 % y Mollepaza4 en el 56 %, 
ésta grave complicación se produce al desplazarse los anejos junto al útero 
grávido. 
 
  El hematoma retroplacentario es causa reconocida de un tercio de las 
hemorragias en el segundo y tercer trimestre del embarazo, donde se calcula 
una mortalidad fetal de un 30 a un 60 %. Esto hace que junto a las graves 
complicaciones maternas con las que se asocia (coagulopatía, shock 
hemorrágico, etc), la conviertan en uno de los problemas obstétricos más 
graves, de gran importancia no sólo en cuanto al diagnóstico, sino por su 
pronóstico y prevención18, ocurre una cada 500-1000 partos, pero no se olvidan 
cuando se han visto alguna vez. Bueno19, lo registra en 0.25 %. 
 



  La oclusión intestinal es una complicación grave durante el embarazo y es el 
resultado de la presión del útero aumentado de tamaño sobre las adherencias 
intestinales resultantes de operaciones anteriores, autores como Perdue18, 
Chang19, Kuwahata20 e Iwamoto21 la registran con una frecuencia de 1 cada 1 
500 a 2 000 embarazadas. En los últimos años ha aumentado debido a la mayor 
tasa de laparotomía en mujeres jóvenes y mayor frecuencia de enfermedad 
inflamatoria pélvica aguda. 
 
  En dos de las 6 pacientes, la causa fue el vólvulo de sigmoides, muy raro en el 
embarazo, con menos de 80 casos reportados mundialmente, según reportan 
Alshawi.22 
 
  En el Hospital de Baracoa se informa un caso de un vólvulo del ciego que, 
según Pratt, lo ha observado al comienzo del puerperio después de la cesárea. 
Wilson20  lo encontró en el 0.08 % y en 1 gestante de 34 semanas. Banura3 
informó un caso en un embarazo de 20 semanas. 
 
  En la Tabla 3, se expresa que  el abdomen agudo quirúrgico fue más frecuente 
en pacientes que cursaban su segundo trimestre del embarazo para el 40 %. El 
abdomen agudo quirúrgico se puede presentar en cualquier trimestre de la 
gestación.  
 
  En el presente  trabajo se comporta de forma similar a la reportada por 
varios autores.26-27 Esto se puede explicar por un desplazamiento mayor de las 
estructuras abdominales y, por ende, mayor posibilidades de complicación: 
volvulaciones, torsiones. En este estudio en particular, hubo 10 pacientes  con 
embarazo ectópico que se diagnosticaron en el segundo trimestre de su 
embarazo.  
 
  El embarazo ectópico constituye una de las urgencias quirúrgicas de mayor 
frecuencia en casi todas las latitudes, al igual que las urgencias obstétricas, 
como la rotura uterina y el hematoma retroplacentario, lo que hacen que 
predomine el síndrome hemorrágico y dentro de éste el abdomen agudo 
obstétrico sobre los síndromes abdominales agudos quirúrgicos no obstétricos 
como se observa en la Tabla  4.  
 
  Alba y Pacheco reportan una mayor incidencia en el hemorrágico seguido del 
síndrome mixto.27 
 



  Como se muestra en la tabla 5, predomina el shock hipovolémico como la 
complicación más frecuente para el 22.6 %, que aporta 15 fallecidas, seguida 
del shock séptico con 8 fallecidas (6.9 %) y el tromboembolismo pulmonar (2.6 
%), responsable de 3 muertes maternas. 
 
  Las complicaciones en las pacientes con abdomen agudo quirúrgico no son 
infrecuentes, sobre todo si el diagnóstico se hace tardíamente y se encuentran 
complicaciones sépticas, hemodinámicas y trombosis con embolismo pulmonar.  
 
  Las complicaciones sépticas son frecuentes, sobre todo, en gestantes que se 
operan por procesos infecciosos intrabdominales. Varios autores la reportan en 
un 20 %3,8 y Wilson23 en un 17 %, lo que resultan inferior a la serie estudiada. 
 
 
CONCLUSIONES  
 
- El síndrome hemorrágico predomina en las gestantes con abdomen agudo 

quirúrgico en la población de Burkina Faso. 
 
- La mortalidad materna  en la población objeto de estudio es elevada. 
 
 
RECOMENDACIONES  

 Promover la realización de las consultas prenatales con la finalidad de crear 
estrategias a diferentes niveles, a fin de garantizar el diagnóstico precoz y 
tratamiento oportuno a las gestantes con abdomen agudo quirúrgico. 
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TABLA 1. GESTANTES CON ABDOMEN AGUDO 
QUIRÚRGICO SEGÚN GRUPOS DE EDAD.  
 

EDAD GESTANTES 
           No.                         % 

15 - 19 18 15.6 
20 - 24 35 30.4 
25 - 29 30 26.0 
30 - 34 16 13,9 
35 - 39 10 8.6 
40 - 44 5 4.3 
45 - 49 1 0.8 
TOTAL 115 100 

 
Fuente: Historia clínica. 

 
 
 
 
 
 
 

TABLA 2. AFECCIONES QUIRURGICAS. 
 

AFECCIONES QUIRÚRGICAS GESTANTES 
           No.                         % 

Embarazo ectópico  39 33.9 
Rotura uterina 18 15.6 
Apendicitis aguda 12 10.4 
Colecistitis aguda 10 8.6 
Quiste de ovario complicado 10 8.6 
Hematoma retroplacentario 8 6.9 
Oclusión intestinal 6 5.2 
Mioma uterino complicado 5 4.3 
Úlcera duodenal perforada 2 1.7 
Pancreatitis aguda 2 1.7 
Traumatismos abdominales 2 1.7 
Rotura hepática espontánea 1 0.8 
         TOTAL 115 100 

 
Fuente: Historia clínica. 

 
 
 



TABLA 3. AFECCIONES QUIRÚRGICAS Y EDAD GESTACIONAL. 
 

 
AFECCIONES QUIRURGICAS 

 
EDAD  GESTACIONAL 

 
      I Trimestre              II Trimestre            III Trimestre 
   No.           %            No.            %            No.           % 

Embarazo ectópico 29 25.2 10 8.7 - - 

Rotura uterina - - - - 18 15.6 

Apendicitis aguda 2 1.7 8 6.9 2 1.7 

Colecistitis aguda 1 0.8 9 7.8 - - 

Quiste de ovario complicado 2 1.7 7 6.1 1 0.8 

Hematoma retroplacentario - - 2 1.7 6 5.2 

Oclusión intestinal 1 0.8 4 3.4 1 0.8 

Mioma uterino complicado - - 4 3.4 1 0.8 

Úlcera duodenal perforada 2 1.7 - - - - 

Pancreatitis aguda - - 2 1.7 - - 

Traumatismos abdominales 1 0.8 - - 1 0.8 

Rotura hepática espontánea - - - - 1 0.8 

         TOTAL 38 33 46 40 31 26.9 
 

Fuente: Historia clínica. 
 
 
 
 
 

TABLA 4. CLASIFICACION. 
 

 
CLASIFICACION GESTANTES 

          No.                          % 

Abdomen agudo hemorrágico  66 57.3 

Abdomen agudo peritoneal   24 20.8 

Abdomen agudo mixto  17 14.7 

Abdomen agudo obstructivo  6 5.2 

Abdomen agudo traumático  2 1.7 

                      TOTAL 115 100 
 

Fuente: Historia clínica. 



 
TABLA 5. MORTALIDAD SEGÚN COMPLICACIONES PRESENTADAS. 
 

COMPLICACIONES    No         % FALLECIDAS* 

Choque hipovolémico    26        22.6 15 
Choque séptico      8          6.9 8 
Tromboembolismo pulmonar      3          2.6 3 
          TOTAL     37       32.1 26 

 
* n = 115 
Fuente: Historia Clínica. 
 
 
 
 
    
 
 
 
 


