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RESUMEN

Se realiza diagnéstico de una torsion con necrosis isquémica de anejo uterino
derecho en embarazada de 32 semanas después de estar hospitalizada durante 7
dias con el supuesto diagnéstico de apendicitis aguda en la Clinique el Fateh Suka,
Burkina Faso, Africa. Se realiza cesdrea, anexectomia derecha y apendicectomia
incidental. Evolutivamente fueron dados de alta la madre y el nifio sin problemas.

Palapras clave: ENFERMEDADES DE LA TROMPA DE FALOPIO/ cirugia;
APENDICITIS/ cirugia; COMPLICACIONES DEL EMBARAZO/ cirugia.

INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo es uno de los principales motivos de consulta ho sélo
en las dreas de atencion primaria sino fambién a nivel de atencién hospitalaria.
Los pacientes que sufren de dolor abdominal de comienzo brusco son enfermos
potencialmente graves que precisan un diagndstico y tratamiento urgentes. Si
el dolor abdominal se acompafia, ademds, de trastornos digestivos y toma del
estado general, se piensa inmediatamente en un abdomen agudo quirdrgico
(AAQ) que amerita de la presencia del cirujano.!

En la paciente embarazada con un dolor abdominal agudo se procede de igual
forma y existe una acentuada preocupacion por las consecuencias que pudiera
traer al binomio madre-feto. Por tanto, es imprescindible la atencién en
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conjunto de la embarazada por un equipo multidisciplinario integrado por
obstetras y cirujanos para realizar un diagndstico etioldgico precoz del
abdomen agudo, en el que sin dudas, la historia clinica y la exploracion fisica
constituyen la clave para el diagndstico, garantizando asi el éxito posterior. En
ocasiones la presencia de una gestacién frecuentemente retrasa la foma de
decisiones terapéuticas ante el miedo de provocar alteraciones al embrion o al
feto.l?

Los tumores anexiales en pacientes embarazadas son complicaciones poco
frecuentes; sin embargo, cuando éstos suceden, su evaluacion y tratamiento se
convierten en una decisién clinica bastante dificil.?

Los tfumores de ovario se presentan con una frecuencia de 1-3 por cada 1 000
casos, son uno de los tres motivos mds frecuentes del AAQ en el embarazo, la
complicacién mds frecuente es la torsién aguda o subaguda.***

Les presentamos el caso clinico de una torsién anexial derecha con necrosis
isquémica, en un embarazo de 32 semanas, con una semana de evolucién en sala.

INFORME DEL CASO

Nombre: O.F.

Edad: 27 afios.

Sexo: Femenino.

Motivo de consulta: Dolor abdominal.

Historia de enfermedad actual (HEA): Gestante de 27 afios con antecedentes
obstétricos de G2P1Ao con fecha de dltima menstruacion no bien precisada, que
acude a consulta por presentar un dolor abdominal de comienzo brusco
inicialmente en todo el abdomen y luego localizado en fosa iliaca y flanco
derecho, intenso y a tipo cdlico, que no se aliviaba con los cambios de posicion y
se acompafiaba de nduseas, no vomitos, ni fiebre.

Antecedentes patoldgicos personales: Lo referido HEA.
Antecedentes patoldgicos familiares: No refiere antecedentes familiares.



Examen fisico

Mucosas: Hipocoloreadas y himedas.
Aparato respiratorio: Murmullo vesicular normal, no estertores.
Frecuencia: 20'

Aparato cardiovascular: Taquicardia 100’
Tensién arterial: 100/60 mmHg

Examen fisico de abdomen: Doloroso en todo el flanco y fosa iliaca derecha,
altura uterina de un embarazo de aproximadamente 30 semanas, cefadlico,
dorso derecho, foco fetal 144".

Tacto vaginal: Cuello posterior de un centimetro de largo, orificio cervical
permeable a un dedo. Abundantes secreciones blanquecinas que recuerdan la
candidiasis vaginal.

Se realizan exdmenes complementarios de urgencia en los que es importante
sefialar una anemia de 10 g/l y una leucocitosis de 14 000x10°. Gota espesa
positiva a Plasmodium falciparum. Se instala tratamiento analgésico vy
antipalddico.

Al segundo dia se le realiza un ultrasonido obstétrico y abdominal que
informa : Feto Unico, con edad gestacional aproximada a 30 semanas, mds
menos 3 dias, peso aproximado de 1 774 g. Fuerte sospecha de apendicitis
aguda (Figura 1).

La paciente se mantiene con dolor localizado en flanco derecho que se alivia
con analgésicos, para luego reaparecer de forma paroxistica con vémitos, por lo
que se administra ademds un antiemético.

Al tercer dia el dolor se agudiza, lo que obliga a la paciente a mantenerse en
cama; comienza ademds a sentirse contracciones uterinas que se corroboran al
examen fisico, Se valora con el cirujano de guardia y, después de examinar la
paciente, plantea dos posibilidades diagndsticas: un tironeamiento del
ligamento redondo derecho o una apendicitis aguda a descartar evolutivamente.
Instaura tratamiento antibidtico, analgésico, tocolitico y se comienza a realizar
la maduracién pulmonar con esteroides.



Pasa el cuarto, quinto y sexto dia, el estado general de la paciente se
deteriora progresivamente y el dolor se mantiene fijo el todo el flanco derecho
a pesar de los analgésicos administrados, desaparecen los vdmitos, la
temperatura axilar es de 37.5 °C.

Se le repiten exdmenes de laboratorio y ultrasonido abdominal, el cual
informa una masa en fosa iliaca derecha que se corresponde con un plastron
apendicular, ademds un oligoamnios moderado (Figura 2); por lo que se valora
con el cirujano de guardia, el cual examina la paciente:

Mucosas: Hipocoloreadas y himedas.
Aparato respiratorio: polipnea; Frecuencia: 30'.
Aparato cardiovascular: taquicardia 135"; Tension arterial: 90/40 mmHg

Abdomen: A pesar de su embarazo, discretamente distendido, muy doloroso a
la palpacion en todo el flanco derecho, pero exquisitamente en fosa iliaca
derecha, que se mantiene con igual localizacion e intensidad cuando la paciente
adopta el decubito lateral izquierdo y palpamos sobre el lado derecho discreta
contractura y reaccion peritoneal, percusion dolorosa en el mismo sitio, ruidos
hidroaéreos disminuidos en intensidad y frecuencia, altura uterina de 28 cm,
dorso derecho, presentacién baja, cefdlico, foco fetal 130". Se constatan
contracciones uterinas mientras se realiza el examen fisico.

Tacto vaginal: Cuello central, corto, orificio cervical permeable a dos dedos.
Examenes complementarios
Hematiméticos: Anemia de 8 g/, Leucocitosis 16 000x10°.
Glicemia: 6.94 mmoles/|
Urea: 2.3 Mmoles/I.
Coagulograma: Normal.

Se decide laparotomizar de urgencia.

Se instauran medidas de reanimacién preoperatoria durante las cuales se
constatan signos de sufrimiento fetal, se lleva al salén en las mejores
condiciones posibles.

Acto operatorio

Anestesia: General endotraqueal.



Se llega a cavidad peritoneal por una incision media infraumbilical, se realiza la
extraccién por cesdrea de un bebé vivo, que llora inmediatamente, del sexo
femenino, con APGAR 8-9-9 y un peso de 1 960 g. Se realiza histerorrafia
después de la extraccion de la placenta, y se comprueba la hemostasia. Se
revisa la fosa iliaca derecha y se encuentra una torsidn con necrosis isquémica
del anejo uterino derecho, por lo que se procede a la anexectomia derecha. Se
realiza ademds apendicectomia incidental (Figura 3).

Se comprueba hemostasia, toilete de cavidad y se cierra el abdomen por
planos hasta piel.

El recién nacido se ingresa en una sala de neonatos en la cual se constata que
presenta una anemia ligera y un paludismo neonatal a Plasmodium falciparum,
por lo que se le indica tratamiento antipalidico; la madre una vez recuperada
es llevada para la sala de maternidad.

Evolutivamente se recuperan satisfactoriamente y se les da el alta sin
complicaciones.

DISCUSION DEL CASO

Es atil describir algunos cambios que se producen en el embarazo que tienen
repercusion en el organismo y, sobre todo, en los érganos intrabdominales que
hay que fener en cuenta para el diagnéstico y tratamiento de las diversas
afecciones que causan un abdomen agudo quirdrgico en el embarazo.

En primer lugar, el Gtero grdvido va aumentando progresivamente de tamafio
y con él va desplazando y cambiando de su lugar anatémico a las visceras que lo
rodean, desplazdndolas hacia arriba, afuera y lateralmente; pudiendo causar en
ocasiones rotaciones y volvulaciones de algunos de ellos, incluyendo a sus
anejos que en la semana doce de gestacion pasan de intrapélvicos a ser érganos
abdominales.

En su crecimiento el Utero va separando el peritoneo visceral del parietal, por
lo que cuando se produce la inflamacién o lesién de una de estas estructuras, al
buscar los signos tipicos de los procesos intrabdominales agudos no los
encontraremos en su proyeccién cldsica y, por tanto, tendremos serias
dificultades diagndsticas si no lo tenemos en cuenta.”®’



Frente a una gestante con un dolor abdominal agudo debemos de hacer un
examen clinico o historia clinica minuciosa, precisando sobre todo la semiologia
del dolor abdominal y sus sintomas acompafiantes, ya que a pesar de la
atipicidad con que se presentan las diferentes entidades en la embarazada,
siempre la secuencia o el orden cronolégico de aparicién de los sintomas es el
mismo ya sea para la mujer embarazada o no.

Se hard un examen fisico general y se profundizard en el del abdomen, ya que
los signos de alarma del abdomen agudo quirdrgico casi siempre estdn
presentes, sino todos, al menos dos de ellos; por lo que hay que tener
experiencia clinica y habilidad para buscarlos ya que si no los encontramos no
quiere decir que no estén presentes.’” Debe existir una colaboracién estrecha
entre obstetray cirujano.

Aconsejamos explorar a la paciente en dectbito supino y luego en dependencia
del sitio del dolor acostarla en decubito lateral del lado contrario del dolor
para que asi el Utero se desplace hacia el otro lado y poder examinar mds
fdcilmente el sitio deseado.

Las maniobras que hagamos ya sean en la palpacién o percusién deben ser
gentiles y de forma suave evitando maniobras intempestivas que puedan
desencadenar dolores intensos en nuestras pacientes y nos impidan mds tarde
otra valoracién a la misma. Se realizard un examen obstétrico, donde se palpara
el dtero para precisar posibles contracciones, la auscultacion del foco fetal y
se terminard con un examen vaginal y un tacto rectal.

Con los datos obtenidos estaremos en condiciones de fener una sospecha
clinica y poder hacer una valoracion de la gravedad de la paciente y salud del
feto; se analizardn los exdmenes complementarios previamente indicados y si
existe duda y el estado de la paciente lo permite, se revalorard a las pocas
horas para tratar de encontrar alglin elemento nuevo que hos oriente al
diagndstico.147?

En no pocas ocasiones con los datos obtenidos al interrogatorio, examen fisico
y exdmenes complementarios, no es posible establecer un diagnéstico pero si la
necesidad de la intervencién quirdrgica, entonces se realizard una laparotomia
diagndstica que serd también terapéutica en la mayoria de los casos.

Como vemos, el diagndstico de abdomen agudo en el embarazo no es fdcil y
tiene sus particularidades clinicas en cada caso. En esta paciente a pesar de la



clinica sugestiva de una apendicitis aguda desde el comienzo del cuadro, fue
dificil hacer el diagnéstico etioldgico incluso por ecografia, pero lo que si habia
que tener presente desde un principio era la hecesidad de la laparotomia.

El cirujano no debe de temer por la posibilidad de extirpar un apéndice
normal durante el embarazo (30 %) !, o al hacer una laparotomia en blanco
cuando se sospecha una entidad quirdrgica de urgencia, pero si debe de tener
en cuenta que esta operacién puede evitar el peligro que significa para la vida
de la madre y el feto por una prolongada demora en el diagnéstico de la
afeccién quirdrgica, con una tasa de mortalidad materna y fetal elevada™™ ;

por lo que ante la sospecha clinica no se debe demorar la laparotomia.
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Figura 1. Sospecha de apendicitis aguda.
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Figura 2. Masa en fosa iliaca derecha que se corresponde con un
plastron apendicular
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Figura 3. Apendicectomia incidental.

Figura 4.
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