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"APENDICITIS Y EMBARAZQ"™

INTRODUCCION:

Es bien conocido que el diagfstico de apendicitis en
la mujer gestante es dificil, considerando las modifica-
ciones propias del embarazo en cuanto a los cambios ana-
témicos vy fisiol6gicos, que nos presupone un serio reto
tanto para el obstetra, como para el cirujanc en el mane

jo de esta patologfa.

También representa una seria encrucijada, el momento
de decisibn quirfrgica para resolver estos casos, pues
no hay que olvidar el alto Indice de morbimortalidad ma-
terno-fetal en los que no son resueltos en forma adecua-
da.

Asf mismo, es necesaric el tener plenc conocimiento
de la patologfa obstétrica m&s comlin para poder estable-

cer diagnéstico precdz y tratamiento oportuno.

Lo que motiv® a realizar este estudio, es el investi
gar y dilucidar las caracterfsticas clinicas, evolucidn,
asi como el manejo de nuestra casuistica, en relacifn -

con los reportes de la literatura nacional y mundial.



ANTECEDENTES HISTORICOS:

Las primeras descripciones de cuadros de Apendicitis
aguda, fueron cases aislades en el siglo XVII y XVIII {16)

La primera descripci&n de Apendicitis coexistiendo
con embarazo fue hecha por Honcok en 1848 (B).

En 1849 Munde de Nueva York describi® un caso de |
apendicitis aguda al final de embarazo (8 meses). La tem
peratura de la madre ascendid a 40°C., se precipits el
parto y el nifio naci®$ muerto, tras el parto era evidente
el dolor a la presifn en la fosa iliaca derecha y se ob-
gservl que se habfa formado un absceso, el cual se drend
Y la madre se recuperd tras un nerfocdc postoperatorio -
tormentose (25).

En este siglo ha habido una mayor afluencia de infor
macifn sobre el tema, Babler's en 1908 escribis "LA MOR-
TALIDAD DE APENDICITIS COMPLICANDC EL EMBARAZO,ES MORTA-
LIDAD DE DEMCRA", Baer y cols., reportan su trabajo rea-
lizado en 78 pacientes embarazadas gque recibieron papi-
lla de bario, demostrando el cambic topogrifico del -
apéndice, de acuerdo a la edad gestacicnal en 1932, Al-
ders en 1950 describe una maniocbra que puede ayudar en
el diagnéstico diferencial, Biack y Oneill en los afios
sesentas, publican una extensa revisifn de 373 casos en
un perfcdo de 37 afios, asf como otros autores que han he
cho importantes aportaciones a través de las filtimas dos
décadas para el conocimiento mis completo de esta patolo
gta. (5, 25).




"ASPECTOS GENERALES"
ANATOMIA:

El apéndice macroscSpicamente es una prolongacién del
ciego hacia su cara interna o posterointerna, en ocasiones
tiene posicifn retrocecal, mide de 8 a 10 cm., de longitud
cerca de 1 cm. de difmetrc y en la parte del mesenterioc
que le corresponde se encuentran los nervios y vasos san-
guineos,

MicrosctBpicamente tiene la misma disposicifin general
del aparato digestive, con la diferencia que el tejido lin
foide forma una capa continua.

FISIOLOGIA:

Su funcitn es deconocida y las lesiones que presenta,
son frecuentemente motivo de su extirpacidn quirfrgica, la

cual no se sabe gue ocagione ninguna alteracifn (20).

{QUE ES APENDICITIS?

Se define como el sindrome apendicular agudo que quizi
sea de origen infeccioso pero que usualmente en forma prima
ria es debido a un fenfmenc obstructive. El factor estimu-
lante gquizi sea un fecalito o cflculo, perc gquizd como lo
refiere Boyd, sea la contraccién del mecanismo esfinteriano
de la base del apéndice, as{ como el crecimiento del teji-
do linfoideo o la presencia de fibrosis previa del extremo
proximal, el ensortijamiento o plegamientos congénitos,
los que predispongan a gue ocurra este fenfmeno (9). Al
ocurrir 8sta, se impide el flujo al exterior de la secre-
cifn mucesa y el apéndice se distiende, cabe mencionar

gque esta distencién disminuve el rieqgo sanguineoc a la pa-



red, lo cual torna a este &rgano susceptible a la inva-
sifn de hacterias innocuas; ya desencadenado este proce
g0, es lirreversible, aungue se desaloje el fecalito de-
sencadenante (24). En controversia, otros autores creen
que algunus de estos casos evolucionan hacia la curacién
por 1o gue no es raro encontrar apéndices con fibrosis
parcial o total (B, 16, 20, 30).

MORFOLOGIA:

En la apendicitis aguda temprana, se encuentra exuda
do neutrfilo escaso en mucosa, submucosa y tGnica muscu
lar. Los vasos subserosos estin congestiocnados y a me-
nudo rodeados por neutr6filos que han emigrado. Por la
congestidn, el revestimiento seroso normal brillante,
se convierte en una membrana roja opaca y granulosa. Al
desarrollarse el proceso, el exudado de neutr8filos se
torna mé&s notable, y la serosa estf cubierta por material
fibrinopurulento. Aparecen en la pared del apéndice, fo
cos de necrosis supurada y en esta etapa, puede emplear-
se¢ €1 nombre de APENDICITIS SUPURADA AGUDA, Por Gltimo,
¢l edema inflamatorioc dificulta el riego sangulneo y se
sobreanade al cuadro necrosis gangrenosa, que produce zo
nas extensas de ulceraci6n hemorrigica verdosa de la mu-
cosa y focos verdinegros de necrosis que se extiende en
toda la pared hasta la serosa, esta etapa se le denomina
APENDICITIS GANGRENOSA AGUDA, y precede inmediatamente a
la rotura del ap&ndice, al operar se advierte el fecali-
to, pero no invariablemente. El cuadro histolégico de
estos perfodos de apendicitis aguda, es por completo -
inespecifico y sigue a los cuadros caracteristicos de




inflamacién aguda, supuracifn y necrosis gangrencsa de

cualquier tejido. Considerando gue puede haber algo de
inflamacién superficial consecutiva a drenaje de exuda-
do hacia el apéndice a partir de una lesién m&s proxi-

mal, como ileitis, salpingitis, el diagn&stico histolb-
gico de apendicitis aguda exige que haya algo de ataque
de la tfinica muscular.

La apendicitis crénica es tema de discusifbn. La in
flamacién crfnica poco activa y verdaderamente persis-
tente del apéndice ocurre, pero es poco frecuente. Se
caracteriza macroscépicamente por apéndice fibrosado y
engrosado;y microscSpicamente hay infiltrado de leucoci
tos mononucleares en toda la pared, principalmente en
la subserosa que a veces se conglomeran en foliculos

linfoides woluminosos (9, 24).

FISTOPATOLOGIA:

Debido a gue la luz apendicular se obstruye con dig
tensifn en su porcibn distal, y hay cambios c¢irculato--
rios e hiperperistalsis, estos estiImulos por via aferen
te simpdtica, llegan al plexo sclar traduci&ndose clini
camente como dolor visceral genuino, localizade a epi-

gastrio.

En una segunda etapa en gue aumenta el compromisoc
vascular,que patolbgicamente se traduce en edema, se -
producirfa estfmulo por via aferente, produciéndose un
reflejc?viscerosensorial de mayor intensidad que el des
crito en la primera fase con presencla de ndusea, vomi-
to, hiperbaralgesia y se inicia la defensa muscular y

el signo Von Blumberg positivo.

En una tercera etapa en que patolégicamente se demues

tra trombosis wvenosa y hemorragia focal, con mucha fre-




cuencia se aprecia disminucisn del dolor, gque se explica
por destruccifn de las terminaciones nerviosas parieta-

les.

En una cuarta etapa cuando el proceso invade el pe-
ritoneo, los gérmenes han exacervado su proliferacidn y
virulencia y clfnieamente se traduce por aumento en la
intensidad del dolor,a esta fase, se 1e ha denominado
nreflejo cutfneo visceral de Morley", y se manifiesta en

1as metdmeras correspondientes al sitio real de la locali

zacibn de la apé&ndice (21}.

COMPLICACIORES:

cuando la extirpacién de la apéndice se difiere des-
pués que ha ocurrido perforacidn, pueden scbrevenir las
siguientes complicaciones: Peritonitis generalizada,
Formacifn de abscesc periapendicular, pileflebitis con
trombosis del drenaje venoso portal, formacibn de absce-

sos hepiticos Y septicemia (24).



"ASPECTOS GENERALES Y CAMBIOS TOFOGRAFICQS DEL APENDICE
VERMICULAR, DURANTE LA GESTACION"

El embarazo no puede ser considerado como un factor
predisponente para la apendicitis (S, 10).

Baer Reiss y Arens, llevaron a cabo estudios radio-
l8gicos en 70 pacientes con apéndice normal a intervalos
requlares durante el embrazo y el puerperio. Encontrén-
dose que el apéndice sufre un desplazamiento progresivo
ascendente, despué€s del tercer mes, causado por el creci
miento uterino, teniéndose al nivel de la cresta iliaca,
al final del gexto mes, Asi como tambi#n se encontrd,
que el extremo apendicular sufre una rotacién en contra
de las manecillas del reloj, primero en relacidn horizon
tal y apunta medialmente y finalmente apunta verticalmen
te en un 60% al final del octavo mes. AL final de los
10 dfas de puerperio, &sta ha vuelto a su posicién origi
nal; en muchos casos se encuentra m&s bajo que lo normal,
probablemente debido a la relajacién general abdominal
(5}.

Indiscutiblemente en la apendicitis aguda y embarazo,
el cuadrec clinico y evoluci®n, se ven alterados por los
siguientes factores predisponentes:

A). QUE PROVOCAN MAYOR DISEMINACION:

1. Aumento en la vascularidad de la pelvis,
2. Aumento en la circulacién linfitica,
3. Aumento en las concentraciones de corticoesteroi-

des especfficamente el cortisol, que inhibe la reaccibn




inflamatoria vy disminuye la resistencia a la infeccibn,
4. Influjos hormonales gue aumentan la proteolisis -
histica y la permeabilidad vascular (5, 6, 19, 27, 29).

B}). QUE DIFICULTAN ENCAPSULAR EL PROCESO:

1. El1 ftero crecido desplaza el colon y el intestinc
delgado,

3. El epiplén se eleva y no cumple con su funcifn de
localizar el proceso {5,32).

Tenemos que tomar en cuenta en relacibn al dolor y a
la hipersensibilidad abdominal, gue los apéndices anorma
les en los gque son frecuentes los atagues de apendicitis,
pueden existir adherencias que la fijen en su posicibn ba
ja y no permiten su desplazamiento hacia arriba, debido
a que el apéndice es una estructura embrioldgicamente de
la lfnea media, las fibras sensitivas aferentes de esta
viscera vestigial, registran el dolor con mayor frecuen-
cia en la regifn periumbilical y asi mismo, en las dos
mitades inferiores del abdomen, y una vez que sobreviene
la peritonitis local, la méxima hipersensibilidad doloro
83 se encuentra lo m&s frecuente en la posici&n del apén
dice (5, 9, 13).

INCIDENCIA:
La presentacién de apendicitis aguda y embarazo, no

difiere respectoc a la poblacifin general gue ocurre en me
nos del 1% (16, 26}.



Esta varfa segdn las diferentes estadfsticas probable
mente dado por el tipc de dieta (16}, encontrindose en

relacifn a embarazo las siguientes estadisticas.

AUTOR
Babaknia y cols.
Baer Reis y Arens
Brant y cols.
Bryant Williams
Benson y cols,
Brewell y Brooks
Bronstein y Friedman
Black y cols.
Colorado v cols.
Cooke (1909)
Conningam y cols
Hoffman y Susuky
Punnonony y cols.
Tedenat vy cols
Taylor y cols
Shelpert y cols
West R.T,

FRECUENCIA POR TRIMESTRE:

Frec. por Partos

1:1500
1:592

1:1789
[:1355
1:1200

1:2000
i:4019
1:6000
1:2700
1:997
1:1455
1:11479
1:704

1:2240

Porcentaje
0.07%
0.17%
0.06%

0.13%
G.06%

0.082%
0.065%

Casi todos los autores estadn de acuerdo que es mis -

frecuente durante los primeros dos trimestres (5,8,13,21,

22,26, 29), peroc en las grandes series revisadas por -

Black y Brant (9), no existe

diferencia significativa

entre los estadios gestacionales.



BLACK TE LINDE
Primer trimestre 35 % 10%
Segundo trimestre 34 % 50%
Tercer trimestre 27 % 10%
BParto 1.7% -
Puerperio 2.3% 5%

La apendicitis aguda es causa del 75% de los casos
de abdomen agudo durante el embarazo {29, 31).

MORTALIDAD MATERNA:

En la poblacifn general es del 0.25% cuando el proce
so se limita a la apéndice y en caso de ruptura apendicu-
lar es del 1.8 al 3% (23).

La mortalidad por trimestre se distribuye de la si-

guiente manera:

BLACK CUNNINGAM
1960 1975
Primer trimestre 0% 2%
Segundo trimestre 3.9%
tercer trimestre 10.9% 7.3%
Intraparto 16.7% - (29)

Bablers en 1908 reportd gque cuando el tratamiento era
quirfirgico, se encontrd una mortalidad materna de 35% vy
cuando el tratamiento era exclusivamente médico, la morta
lidad era del 100%.

AsI mismo, Mc Donald's reporta gue cuando la infec-
¢idn se localiza al apé&ndice,se encuentra una mortalidad
del 0.7% y cuando se encuentra asoclada a la formacidn
de absceso y peritonitis generalizada €sta se incrementa

del 23 al 31% (16}.



MORTALIDAD FETAL:

BLACK HOFFMAN Y SUSUKY

Primer trimestre 12.5%

Segundo trimestre 15.7%

Tercer trimestre 20.0% 11%

Con ruptura apendicular 30.0% 35%

Con peritonitis 35.0% {9,29),

DIAGNOSTICO CLINICO

El principal problema gque se presenta durante la eta
Pa gestacional es que la sintcmatologfa no es clisica, ni
lleva un curso cifnico bien definide, debido principal--
mente a los cambios fisiolégicos y anatémicos que suceden
en la mujer gestante, siendo mis diffcil establecer &ste
en la segunda mitad del embarazo (5,8,9,13,16, 29).

PRIMER TRIMESTRE:

Durante este periodo el cuadro clinico se comporta -
semejante a la paciente no gestante, ya gue no ha sufrido
grandes alteraciones anatémicas, asf que regularmente se
referird el cuadro como dolor epigistrico, probablemente
por piloroespasmo, precedido de anorexia y que se acompa-
fia de urgencia a la defecacién como lo especific# Kaves
(11), y de posterior localizacién a fosa iliaca derecha,
solo el 10% lo referirf como de tipo eblico (19).



Las nfuseas y vémitos en la mujer no embarazada son
raros sintomas que se presentan CcOn Mayor frecuencia en
la mujer gestante, seqfin Thorek anorexia, ndusea y vbmito,
los considera como tres grados sucesivos de un mismo sin-
toma, asi como también los asocia con el grado de disten-
si6n apendicular {28).

Distensidn minima: ANOREXIXA,

Distensibn moderada: NAUSEAS,

Distensién marcada: VOMITOS.

Asf como también el estrefiimiento es la regla y la

diarrea la excepcién (16, 28).

SIGNOS FISICOS:

Hipertermia: Es raro que se presente temperatura
mayor de 38 grados y en algunos casos este signo se encuen
tra ausente, pero cuando se encuentra alza térmica mayor
a la referida, probablemente cherfdezca a infeccién perito-

neal o a otra causa (16,29).

Pulso: Brinda paca indicacion diagndstica, pues suele
encontrarse normal, sin embargo, este signo se encuentra

propercional al aumento en la temperatura (28).

A la exploracién abdominal se puede encontrar dolor
localizado en el punto de Mchurney, gue se localiza trazan
do una linea imaginaria entre la escina anterosuperior vy
el omhligo, v dividiéndola en tres segmentos igquales, el
punto de Mcburney se encuentra un cm., DOT debajo de aquel

en gue se unen el segmento medio v el externo {28). Te-



hemos gue recordar lo descrito en cuanto al cambio topo--
gréfico de la apéndice durante la gestacién, coincidiendo
la mayorfa de los autores consultados, que el lugar donde
Se encuentra el punto de mfSxima sensibilidad dolorosa, es
donde se localiza el apéndice.

Una regla diagndstica casi infalible es la siguiente:
el dolor que es un sintoma, puede reflejarse a lo largo de
toda la via nerviosa de conducecibn, pero el dolor a la -
pPalpacidn que es un signo fisico, corresponde al asiento
de la lesi&n (28).

SIGNO DE ROVSING:

Es pogitive cuando el enfermo siente dolor en el cua
drante inferior derecho, al ejercer presibn sobre el cua-
drante inferior izquierdo {(parece gue es debido al despli
zamiento de los gases del colon a la regifén cecal o apen-
dicular inflamadas).

SIGNOS DE PS0OAS Y OBTURADOR:

No son diagnésticos de esta afeccién, mds bien, dan
indicacibn respecto a la localizacién del apéndice infla
mado.

SIGNO DE PSQAS:

Se explora acostando al enfermo sobre el lado izquier
do y colocando en hiperextensién la piern§ derecha de es-
ta manera se estira el misculo psoas y se provoca dolor,
cuando hay inflamaci®n de su fascia, como ocurre en el ca

so de un apéndice inflamado en situacibn posterior.




SIGNO DEL REBOTE PERITONEAL:

s6lo indica peritonitis de cualquier etiologla.

La palpacién bidigital se practica introduciendo un
dedo en vagina y otro en ano, permitiendo distinguir en-
tre cuello uterino, impactacidn fecal, anexo &6 fitero in-
flamadc o masas retroperitoneales, siendo esta maniocbra
de gran utilidad durante este perfodo {13, 28), también
nos diagnostica la apéndice en situacibn posterior (16}.

PRUEBA DE ALDERS: -

fsta prueba cobra valor mientras mis avanzada se

encuentra la gestacidn, descrita en 1951, se coloca a -
la paciente en decGbito supino y se localiza el punto
méximo dolor a la presifn sobre el abdomen, se le pide
entonces que se cologue sobre su lado opuesto de modo
que la pared abdominal guede situada verticalmente, -
mientras gque el explorador mantiene el dedo en el punto
de maximo dolor: si este acto de cambiar de postura con
sigue una disminucitn del dolor, habrd que pensar que
su origen es el fteroy si el dolor permanece inaltera-
ble, se deberid a proceso extrauterino. Esta prueba tie
ne valor tambi&n para otras anomalfas uterinas como por

ejemplo degeneracién de un L[ibroma {17, 19, 25, 26}.

SEGUNDO TRIMESTRE:

Al aumentar el Gtero de volumen, el sitio clésiceo

de dolor se altera, asi como i1a contractura muscular ab



dominal no reacciona &sta con intensidad a causa de la -
tensidn progresiva (19), hay que recordar que el apéndi-
ce inicia su migracifn a partir del cuartoc mes (5).

La n#usea, vémitos y el dolor a partir de este tri-
mestre cobra importancia diagndstica,pues yva no se rela-
ciona a esta edad en forma directa con la sintomatologia
proplas del embarazo y un hecho particular es gue es du-
rante este trimestre en el que mayor incidencia se pre-
senta el padecimiento (5,6,19, 27).

TERCER TRIMESTRE:

El diagnfstico mientras mis avanzada sea la gesta-
citn, es mis diffcil realizarlec, en este trimestre el
itero es grande e Interpuesto entre el apéndice y la pa
red abdominal, el apéndice a su vez Se encuentra despla
zado arriba y lateral, de tal manera que el dolor cerca
del &rea hepitica o por debajo de 1a parrilla costal de
recha (5), a nivel vesicular, por arriba y adentro de
la espina iliaca antercsuperior o a nivel umbilical(19).

La respuesta muscular se encuentra reducida a su m£
nima expresién, pues generalmente faltan la defensa y la
contractura a causa del estiramiento miximo de la pared
abdominal (8). En este perfodo las posibilidades de en
capsulamiento del procesc, son minimos, de tal manera,
que toda perforacifn se acompafia generalmente de perito-
nitis difusa ( 9, 10, 16, 19, 29).

El dolor podrfa llegar a confundirse con actividad
uterina, perco descartada esta posibilidad,*el dolor en el
lado derecho y 1los v8Bmitos deben considerarse apéndici-

tis hasta no demostrar lo contrario.




AsfI mismo, Jerlovs establecié que el dolor se inten-
sifica con los movimientos fetales, siendo este signo de
gran utilidad diagnéstica durante esta &poca (5), y otros
autores le han dado bastante importancia al misme (17,
25}, y la prueba gque mis nos ayuda a establecer el -
diagnéstico, es la de ALDERS (25).

DURANTE EL TRABAJO DE PARTO:

Realmente representa un gran reto a la acuciosidad
diagn&stica, ya que la actividad uterina por un lado y -
las condiciones propias de la paciente en este estadio
por el otro, nos dificultan m&s el establecer el diagnés-
tico, pero en forma general el dolor que persiste fuera
de la actividad uterina y descartando patologia obstétri
ca por ejemple D.P.P.N.I., y si es fijoy acompafiado de
fiebre o vbmitos o sin &llos, debe hacernos pensar en este
diagnfstico (26).

DURANTE EL PUERPERIOC:

Tenemos gque considerar de nuevo lo descrito por Baer
y cols., y recordar gue el apéndice al 10o. dia se encuen
tra en su posicifn normal o un pOCO por debajo del punto
de Mcburney:en este perfodc toma especial importancia la
relajacisn de la pared abdominal y la ausencia de respues
ta peritoneal ante esta agresifn para enmascarar el cua-
dro de apendicitis, aunado a &sto, que la paciente duran-




te las primeras horas de puerperio va a referir sintomato
logfa dolorosa propias de este estadio, un dato que nos
Puede ayudar a establecer el diagnéstico es que el dolor
causado por apendicitis es progresivo en intensidad mien
tras que el dolor propio del puerperio tiende a desapare-
cer con el paso de las horas (5, 9, 19).

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO:

No existen ex&menes de laboratorio 100% concluyentes,
pues en cuanto a la f8rmula blanca, tenemos gue recordar
gue durante el embarazc en forma normal, cursa con cifras
de 12000 hasta 15000, llegandc a cifras tan elevadas como
20000 durante el trabajo de parto, teniendo en cuenta di-
cho hallazgo, nos limita m&4e nuestras posibilidades, pero
la mayorfa de los autores estdn de acuerdo qgue leucocito-
sis mayor de 15000 y que la misma aumente ripidamente es
indicativo de proceso sé&ptico (10, 13, 26).

Otros datos son la desviaci6n del indice de Shilling
a la izquierda, asf como aumento en la velocidad de sedi-

mentacidn globular, sospechoscs,mas no diagndsticos (26).

Es necesario practicar eximen general de orina con
toma de muestra por cateter, ya gue no es rarc confundir
el padecimiento con una pielonefritis, y se considera que
para hacer este diagnb6stjco se deben demostrar ieucocitos
Yy eritrocitos en orina (fl), Y no eg dificil encontrar he
maturia en aproximadamente el 20% de pPacientes con apendi

citis aguda (9), aungue como lo rifiere Cunningham més -
\




del 90% de las pacientes encontraremos un examen general
de orina normal o la presencia de piuria, probablemente
favorecida por la dilatacifn fisiolfgica de ureterc y pel
vicilla renal derecha, nos puede confundir mis el diagnds
tico {26).

Los estudios radiolfgicos se encuentran proscritos
durante el periodo de organogénesis, més no se contraindi
can del todo en el resto del embarazo, encontrandose indl
cado de éstos, los siguientes: placa de térax posteroan-
terior, abdomen anteroposterior de pie y decibito, asi co
mo lateral simple en posicién erecta, pudiendo mostrar la
presencia de fleo inespecifice, si hay absceso puede des-
plazar el fleo y el ciego hacia arriba (6).

El usco de estudio ultrasonografico est§ iimitado s&-
lo a manos expertas, asi como la laparoscopia diagnfstica
tendria su indicacién especifica durante el primer trimes
tre,y de acuerdo al progreso de la gestacifén por el aumen
to del volumen uterino se encontrarfia contraindicado; al-
gunos autores cuestionan su utilidad diagnéstica (3,7, -
293 .

DIAGNCSTICO DIFERENCIAL

Recordando que la apendicitis es causa del 50-75% de
todos los casos de abdomen agudo durante el embarazo, Ie-
guerimos para su diagn&6stice diferencial un pleno conoci-
miento de otras patologfas tanto obstétricas, urolbgicas,
gastroenterolégicas y especfficamente las caracteristicas

de cada estadio gestacional.




burante el primer trimestre existe un gran nimero de
Patologfas con las gque hay que establecer diagnéstico dife
rencial, siendo las mi8s frecuentes en Srden general, la
gastroenteritis los datos bdsicos para descartar &sta, son
que no presenta hipersensibilidad abdominal, adem&s los -
ruidos intestinales por lo general son intensos ¥ en cas-
cada, tiene caracterfsticas epidémicas o afecta a varios
miembros de la familia, otras patologfas a degcartar son
neumonfa por irritaci6n diafragmftica, infarto mesentéri-

co e infecci#én urinaria.

Desde el punto de vista gineco-cbst&trico durante es
te perfodo tienen que descartarse embarazo ectépico roto,
ruptura de foliculo de De Graff, torsidn de pediculo de
quiste ovdrico, salpingitis aguda e incluso apendicitis
aguda causade por endometriosis apendicular (15).

De acuerdo a como pregresa el embarazo durante la se
gunda mitad del embarazo, aumentan las dificultades en es
tablecer el diagn8stico, siendo las enfermedades m&s co--
munmente confundidas las del tracto urinario como Pielone
fritis, litiasis ureteral, siendo de gran utilidad las ca
racterfsticas del dolor gue por lo general en &stas se
presentan de inicio a nivel de angulo costovertebral derg
cho, irradidndose postericrmente a pubis e ingle, asf co-
mo tambi&n se refiere gue la hipertermia por lo general es
mds alta, aunado &sto a un examen general de orina que nos
demuestre alteraciones tales como leucocituria ¥ Presen-
cia de abundantes bacterias en espé&cimen tomada por cate-
ter (5,8,11,13,16,18,26}.




Sarason {26}, cree que &mbas patologfas pueden coexis
tir,

Desde el punto de vista obstftirco durante el tercer
trimestre debemos de hacer diagndstico diferencial con -
Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta (26),

e inclusive cuadrode hipertensidn inducida por el embarazo

con manifestaciones gdstricas.

Otras patologias menos frecuentes en las que tenemos
que pensar son pancreatitis, colecistitis agudas siendo im

portante en ambas, sus antecedentes (8).

COMPLICACIONES:

El no practicar el diagndstico dentro de las primeras
24 hrs., de instalado el cuadro, predispone a serias com-
plicaciones, demostrindose peritonitis de un 23% al 31% -
despufs de 72 hrs., de instalado el procesoc (26). La per
foracifn apendicular ocurre tres veces y media mis fre--
cuente en la mujer gestante, y la apendicitis gangrenosa
cinco veces y media, siendo ésto m&s frecuente en los fil-
timos 4 meses de embarazo (5). Otras complicaciones gque
ocurren c¢on relativa frecuencia son formacidn de abscesos
periapendiculares, pilefilebitis con trombosis del drenaje
vencso portal, formacifn de abscesos hepdticos y septice-
mia, aungue hay que tomar en cuenta que la peritonitis ge
neralizada puede significar o no ruptura apendicular (25).



TRATAMIENTO
————

Es de principal importancia el hecho de gue ante la
sospecha de cuadro apendicular agude complicando el emba-
raza, nuestra rapidéz en actuar y llevar a cabo apendicec
tomia, nos va a dar como resultade una disminucién en la
morbilidad materno-fetal en opinién de todos los autores
consultados.

Afn a sabiendas de que de un 30 al 50% de las pacien
tes que son sometidas a laparotomfa, cursan con apéndices
normales (9,11, 13), es el pPequeno precio a Pagar para -
evitar mayores complicaciones {(9), vya que sabemos gque si
no se practica 1la intervenci®én guirfirgica en forma tempri
na, el tiempo de evolucifn de la enfermedad es nuestro -
Principal enemigo, domprometiendo el prondstico maternc
fetal, ast que siempre es preferible intervenir a perder
el tiempo en dudas ¥ esperas (9, 10, 11, 31), Bruce escri
bi8 que no hay lugar para manejo conservador en ningun
caso de apendicitis Y embarazo independientemente de su
estadio (9),

Durante los 2 Primaros trimestres, la conducta a se-
guir es 1la apendicectomfa, lavado peritoneal y drenaje
(18), abstenerse de interrumpir el embarazo, ya gque &stg
no se encuentra justificado {4, 7, 29).

Durante el final de 1a gestacifn, la tendencia actual
€8 la de practicar apendicectomfa, drenaje y evitar al ma-
¥imo posible el llevar a cabe cesirea, s61o que se encuen—
tre causa obsté&trica justificada para la Nisma, recomendég




dose la préctica de cesfrea extraperitoneal con mejores -
resultades (9, 10,13).

Claro esti que cada caso hay que individualizarlo,
Ya que no es lo mismo extirpar una apéndice con cambios
macroscdpicos minimos y practicar cesirea, que llevar a
cabo dicha intervencifn, en presencia de perforacién o
absceso apendicular, sabiendo que de hecho corremos el
riesgo de gue se contamine el producte y ocurra dehiscen-
cia e infeccin de histerorrafia y con ésto acentuar el
cuadro de peritonitis generalizada (18, 22, 29), Te Lin-
de recomienda en estos casos con embarazos a t&rmino, ce-
sfrea~histerectomfa. Asi pués, en términos generales ve-
remos algqunos puntos a considerar:

1. El uso de antibioticoterpia previo a la cirugla
se encuentra plenamente justificado, siendo &ste de prefe
rencia de amplio espectro y por via endovenosa, asf como
tambi&n hay que considerar que los organismos gram negati
vos y anaerobios, son los principales organismos causales
de la sepsis, West recomienda gue posterior a la laparotg
mia y apendicectomia se debe proseguir con antibifticote
rapia s8lo si se encuentran plenamente indicados (18, 22,
31).

2, Se recomienda el uso de medicamentos tocoliticos
antes de someter a la paciente a la intervencidn quirfirgi
ca en opinién de los autores consultados, Te Linde reco-
mienda el uso de progestercna 100 mgs. intramuscular, 4
veces al dfa para disminuir la irritabilidad uterina has-

ta gque haya cedido el proceso inflamatorio (29). Sarason



no los encuentra indicados (26).

3, Tipo de Insicibn Abdominal: Pocos podrian discrepar
con lo expuesto por Bronstein y Freudman recomiendan que la
insicibn debe de ser practicada donde se encuentre el punto
de méxima hipersensibilidad, en el embarazo tardic es usual
mente practicada una insicién oblfcua lateral alta (9},
Cunningham recomienda la prictica de una insicidn media bg
ja gue da una adecuada exposicibn, y sobre todo en agqué--
llas paciéntes en las que el diagnfstico sea incierto. Ar
gqumentando que en esta patologfa s5lo se hace el diagnésti
Co correcto entre el 45-65% de los casos {13), la mayoria
concuerda en practicar una insicifn paramedia derecha y -
cuanto mis avanzado se encuentre el embarazo, m&s alta de-
be ser la insicifn. Brant recomienda para los casos en los
que el diagndstico es incierto, el practicar una insgicién
muscular transversa a nivel umbilical (9). Otros autores
recomiendan s6lo la insicifén tipo Mcburney (11, 31).

4. Anderscn en 1857 propusc una modificacifn a la té€c
nica quirfirgica habitual gue consiste en colocar a la pa—-
ciente sobre su lado izquierdo, con esto se logra que el
itero se desplace hacia ese lado permitiendo mejor campo -
operatorio, recomendando para la misma una insicibn tipo
Mcburney, argumentando que esta disminuye las posibilida--
des de hernia abdominal en el esfuerzo del parto (1). Ade-

mis gue por esta técnica se manipula menos el Qtero.

5. Medidas Generales: El tener sangre disponible, ad
ministracitn de liguidos suficientes durante el transopera
torio, la aplicacidén de sonda para descompresifn abdomiral

son recomendados en forma general (6).



6. Anestesia indicada: Se puede indicar anestesia eg
pinal, bloguec peridural lumbar o bloqueo infiltrativo del
campo si se utiliza anestesia espinal o peridural, &stos
deberéin extenderse al dermatoma T6, puesto gue el desplaza
miento del ciego y el apéndice hacia arriba durante el em-
barazo puede reguerir una extensién cefflica de la insi---

cién abdominal mayor que en las pacientes no grividas (6).

En pacientes que cursan con hipovolemia se prefiere

la anestesia general con el uso combinado de tiobarbiratos,
analgesia inhalatoria y relajantes musculares, teniendo -
precaucidn de que la paciente tenga minimo de 6 hrs., de
ayuno por el riesgo de aspiracién de contenido gdstrico -
(6). West no los contraindica pero hace énfasis gue los a
gentes anesté&sicos generales predisponen mis hacia la hipo
xia en el producto (31}.

7. Cesirea y Apendicectomfa Incidental: La apendicec
tomfa de rutina en el momento de la cesarea es el procedi-
miento secundario de m&s frecuente eleccién, Larsson fue
uno de los primerss en proponerla en 1954, despu&s ha habi
do muches que lo han apoyado. Swweney no reporta complica
ciones s8lo un discreto aumento en el tiempo gquirfirgico en
una serie de 230 casos, Douglas y Stromme en 300 casos es-
tudiados, comunicaron que no existié ninguna complicacidn
(27), Boyd y Hoffmeister sefialaron gue con una seleccién -
cuidadosa de la paciente en cuanto a riesgos de infeccifn,
se puede practicar dicha interveci®n sin ningtin peligro,
teniendo buen cuidadc de la técnica de apendicectomfa em--

pleada, ya que existe infeccifin potencial peritoneal, este



factor es lo que se ha sefialado como la principal causa
Para no practicar apendicectomla incidental, ademis de un
ligero aumento en la presentacién de flec postoperatorio.
Saunders cree que no existe Justificacién alguna para prac
ticar apendicectomfa cuando &ste se encuentra normal duran
te el embarazo. (27),.

A continuacifn se indica una gula de manejo, de acuar-
do a cads trimestre:

PRIMER TRIMESTRE;

A). S8i es posible y prictico, extraer el apé&ndice.

B}. Si existe peritonitis generalizada y es posible,
el apéndice debe ser extrafdo. Se administrardn antibibti
co8 y lIquidos apropiados, plasma vy electrolitos. Los an-
tibibticos dependerfn del reporte del cultivo,

C). Si un absceso hace imposible o impracticc extraer
el apéndice debe drendrsele, dando comienzo a la adminis-
tracitn de antibifticoes.

SEGUNDO TRIMESTRE:

A). En apendicitis localizada: debe extraerse el apéﬂ
dice sin drenaje.

B). En presencia de absceso localizado: es mejor drenar
4 menos que el irea apendicualr esté intacta. Si el apéndi
ce puede removerse globalmente, se decidirg esto (Gltimo.



TERCER TRIMESTRE:

A). En la apendicitis localizada: debe extraerse el
apéndice sin drenaje.

B}. En presencia de peritonitis generalizada: se ex-
traen el apéndice, administr&ndose antibibticos, liqui--
dos, plasma y electrolitos.

C). En presencia de un abscesc localizado: Es mejor
drenar todos los compartimientos,si el apé&ndice puede -
ser extraldo globalmente, se hard esto Gltimo y se admi-
nistrarfn antibiéticos.

D). Si existe un gran absceso: debe ser drenado luegqo
de cerrado el peritoneo, puede realizarse cesirea extrape
ritoneal si se desean posteriores gestaciones, si la pa--
red uterina forma parte del absceso, estf indicada la ce-
sirea-histerectomia con drenaje, deben administrarse anti
bidticos (6).

PRONOSTICO

Este tiene una correlacifn directa con el tiempo de -
evolucién del proceso, la edad gestacional en gque se pre-
senta, la intervencidn quirtirgica oportuna y las complica
ciones presentes durante el pre, trans y postoperatorio
(6).

Segfin las estadisticas de Black no encontrf mortali--
dad materna durante el primer trimestre, 3.9% durante el
segundo trimestre;%% en el tercero y 16.7% durante el tra
bajo de parto. Como se ve existe una correlacidn directa
de &sta, con la edad gestacional probablemente debido a -
la tardanza en el diagnféstico, de la misma forma la morta



1idad materna puede elevarse desde el 0.7% con la afeccién
localizada en el ap&ndice hasta el 30% cuando existe peri
tonitis difusa {29). Brant reporta un 2% de mortalidad
general y un 7.3% durante el filtimo trimestre (9).

La pArdida fetal va desde un 20 al 80% de los casos -
(8), existiendo segtn Hoffman Yy Susuky pé&rdida fetal del
11% cuando la afeccifn se limitaba al apéndice y del 35%
cuando existe peritonitis difusa, asI pues estid mis rela-
cionada con la diseminacifn de la enfermedad que con el -

tiempoc de gestacifn (29).

Llama la atencifin que a partir de la semana 17, el -~
riesgo de la pérdida fetal disminuye notablemente, pero-
antes de esta edad, el aborto se considera inevitable -
(25).

En cuanto a estadlisticas nacionales, se reporta una
morbilidad materna del 47.07% especificamente por sepsis
de la pared abdominal. No se reportd wortalidad materna.

Se refiere una morbilidad fetal de 29.40% dado especl
ficamente por prematuréz, la mortalidad fetal referida es
del 23.55% dado especificamente por abortos en un 75%. -
Llama la atenci®n gque se reportd la mayor incidencia en el
tercer trimestre, asf como también la incidencia de perfo
racifn apendicular de 47.07% (12).

En cuanto al cuesticnamiento de cbmo afecta la apendi
cectomia en el embarazo, Anikandrov practicé un seguimien
to de 93 casos de pacientes, que fueron sometidas a este
procedimiento en diferentes periodos del embarazo demos--

trando gque la apendicectomfa no ejerce efecto nocivo en -




MATERIAL Y METODOS

En el Hospital General "lo. de Octubre", del I.5.5.85.
T.E., ubicado en la zona norte del &rea metropolitana D.F.,
se llevd a cabo este estudic retrospectivo en el periado
comprendido entre el primero de enero de 1980 y el 15 de
noviembre de 1983, se revisaron los expedientes clinicos
de ese perfodo, asf como losarchivos de Anatomia PatolSgil
ca y Terapia Intensiva.

Se analizaron los siguientes datos: edad de la pacien
te, nfimero de embarazos, edad gestacicnal, antecedentes -
anticonceptivas, tiempo de evolucibtn desde el inicio del
cuadro hasta su ingreso al hospital, cuadro clinico, ha-
llazgos de laboratorio, estudios paraclinicos, diagnfsti-
co de ingreso, horas de eveolucién a partir de ingreso has
ta resolucidn quirfirgica, hallazgos operatorios, manejo
poat-quirdrgico (usc de uteroinhibidores y antibifticote-
rapia}), evolucibn pgstoperatoria, diagnéstico anatomopato
l6gico, complicaciones, terminacidn de embarazo, morbili-
dad maternc fetal y mortalidad, dfas de estancia hospita-
laria.




RESULTADOS

Durante €l lapso analizado se atendieron la cantidad
de 20 097 pacientes entre partos Y ceséreas, el n@merc de
casos de apendicits coexistiendo con el embarazo fue de
12, d&ndonos una incidencia de 131675 partos & del 0.059%.

Llamé la atencién gue en los 4 afios revisados, no se
encontrs ningdn caso durante 108 afios 80-81, notindose -
gue el primero ocurrié en nuestro hospital el dfa 21-TII-
82, presentdndose durante ese afio 4 casos m&s y durante

el afic actual han ocurrido 7 casos.

Teniendo como un hallazgo especial el hecho de que 9
de las 12 pacientes (75%), ocurrieron durante los meses
de Mayo, Junio y Julic en este bienio.

Es importante aclarar que % de los casos fueron obte
nidos directamente de el archivo clinico del hospital ¥
7 casos mis se cbtuvieron por medio de revisién de todos
los casos guirfirgicos de apendicitis estudiados en el -
servicio de anatomfa patokgica de nuestra unidad, revi--
sando los resultados en todos 10s pacientes del seXo fe-
menino entre los 15 y 42 afios de edad gque fuerocn sometidas

a dicha intervencién.

En cuanto a la edad, los resultados se muestran en el
Cuadro I, encontréndose una edad minima de 20 afios ¥ méxi
ma de 34, con una edad promedio de 27 afos, con una mayor
incidencia entre los grupos de 20-24 afios (41.6%), y en-=
tre los 29 y 32 afos (33.3%).




CUADRO No. T

EDAD CAS0S PORCENTAJE
20-24 Arfios 5 41.6%
25-28 " 2 16.6%
29-32 " 4 33.3%
32-36 " i 8.3%

En relacifn al nimero de gestaciones, los resultados
Se muestran en el cuadro II, llamando la atencifn la presen
tacifn del 50% de los casos en pacientes GESTAS IV, y en un
25% en las secundigestas.

CUADRC No. II

NUMERO DE GESTACIONES CAS0S PORCENTAJE
GESTA I 1 8.3%
GESTA II 3 25.0%
GESTA III 2 16.0%
GESTA IV 6 50,.0%
GESTA V 0 -




La edad gestacional mds frecuente fue durante el pri--
mer trimestre con un 50% de frecuencia, y en el resto del
embarazo, se¢ encontrf una incidencia igual para cada tri--
mestre, (16.3%), sblo un casa en trabajo de parto y 2 en
puerperio, en sus dias 26 y 27 repectivamente, una de é&llas
cursando endometritis postpartc.

CUADRO I1T
EDAD GESTACIONAL CASQS PORCENTAJE
0-13 Semanas [ 50.0%
14-27 " 2 16.3%
28-42 " bl 2 16.3%
PUERPERIO 2 16.3%

+* Un caso se presentd en trabajo de parto, con diagndsti
co de Embarazo de 37 semanas, p.P.P.N.I., Sbito ¥ shock hi

povolémico.

El mé&todo anticonceptivo usado previc al embarazo, se
encontrf el mayor porcentaje de pacientes enlas que refi-
rieron no usar ningGn método {41.9%), ignorindose el tipo

de anticoncepcién en un 33.3%.




CUADRO v

METODO ANTICONCEPTIVO CAS0S PORCENTAJE
NINGUNO 5 41.9%
SE IGNORA 4 33.3%
‘ HORMONAL 2 16.3%
‘ DISP. INTRAUTERING 1 8.3%

El tiempo de evolucién del cuadro doloroso al ingreso
al servicio de urgencias fue el siguiente: Menor de 12 Hs.
en un 50% y un 66.3% dentro de las primeras 24 hs., consi-
| derando un caso gque tuveo ingreso previo, posterior a manio

brds abhortivas una semana antes del ingreso actual.

CUADRO V©
TIEMPO DE EVOLUCION CAS0S PORCENTAJE
MENOS DE & HS. 3 25.0 %
7-12 HS. 3 25.0 %
13-18 HS. 1 8.3 %
19-24 HS. 1 8.3 %
25-48 HS. 2 16.3 &
MAS DE 48 HS. 1 8.3 %
SE IGNORA 1 8.3 %

Refiriéndose al cuadro clinico: se presentd dolor en

100% de los casos, siendo de tipo cblico en un 75% y pungi




tivo y opresivo en un 25%.

La localizacidn de inicio fue de predominio en cua---
drante inferior derecho en un 50%,¥ en un 25% se refirib
a epigastrio.

La irradiacién del mismo en un 33.3% se encontrd a
hipogastrio y s6lo en un 25% presentaron cuadro clinico -

doloroso clisico.

Los sintomas que siguieron en frecuencia fueron ndu--
sea, anorexia y vfBmitos en un 66.3%, llamando la aten---
cifn que s8lo un caso presentd diarrea y otro constipa~---
cifn (CUADRO VI).

- CUADRO VI
SINTOMAS CAS0S PORCENTAJE
DOLOR 12 100 %
ANOREXIA 11 91 %
NAUSEA 11 91 3
VOMITOS 7 66.6%
DIARREA 1 8.3%
CONSTIPACION 1 8.3%

En referencia a los hallazgos de exploracidn fisica,
se encontrd hipertermia en un 66.6% de los casos Yy en  un
caso se encontrd temperatura de 35.6°C. (Caso descrito).



CUADRO VII

TEMPERATURA CASQS PORCENTAJE
Menor de 37°C. 4 33.3%
37.5 - 38°C, 7 58.3%
38.5 - 39°C. 1 B.3%

El signo de rebote positive se encontré en un 91%, -
siendo el mis frecuentemente encontrado, s&lo en 2 casos
se encontrd signos de Giordano positivo, documentindose -
al ingreso diagnéstico de Pielonefritis aguda, apendici--
tis y embarazo de 24 semanas (cuadroc VIII).

CUADRO VIII

SIGNO DE REBOTE 91 %
SIGNO DE PSOAS 66.6%
SIGNC DE ROVSING 28.3%
SIGNO DE GIORDANO 16.3%
SIGNO DE ALDERS NC SE EXPLORQ

Hallazgos de laboratoric: En cuanto a la biometrfa he
mitica, f8rmula roja, se encontraron valores de hemoglobi-
na entre 11 y 14 grs., en el 75% de los casos, mayor a &s-—
ta en un seolo caso y menor a este valor en ninguno.




El hematocrito se encontrd entre 30 y 40 en el 66.6%
de los casos, arriba de esta cifra en 1 caso, en el cual

habfa datos compatibles con hemoconcentracién.

La f6rmula blanca se encontrd con leucocitosis arri-
ba de 15000 en el 41.9%; en el 25% se encontrd por deba-
jo de esta cifra y en 5 casos no fue reportada, se en--
contraron neutrSfilos arriba de 80% en todos los casos
en los que se practie$, linfocitos arriba de 12 en 5 ca-
sos y bandemia arriba de 20 en 2 casos.

El examen general de orina fue normal en el 91% demos
tréndose infeccifn urinaria (pielonefritis), en un solo

caso,

El estudio ultrasonogrifico se realizb solo en 4 ca
sos y con fines de corroborar vitalidad fetal,en un <a-
so del segundo trimestre y diagnfstico de embarazo,en 3
casos del primer trimestre. El estudio radiolbgico fue
practicado en un solo casc que presentaba embarazo de 14
semanas y abdomen agudo, diagnosticfndose ileo paralfti-

co.

En cuanto al diagnéstico correcto establecido al in-
greso, sblo se establecis en el 33.3%, abdomen agudo en
el 25.0% y en las 3 pacientes restantes, se les diagnosti
c6 D.P.P.N.I., quiste torcido de ovario contra embarazo
ectspico y en el Gltimo, endometritis postparto respecti-
vamente, cabe sefialar gue en esta paciente se corrobord -
dicho diagnéstico,ocurriendo durante el legrado uterino
instrumental perforacién uterina, lo que motivd en ese mo



mento Laparotomia exploradora, encontrindose cuadro de pe
ritonitis generalizada, perforacifn uterina y de recto,
y apendicitis aguda.

CUADRO IX
DIAGNOSTICO CASOS PORCENTAJE
APENDICITIS AGUDA Y EMBARAZO 4 33.3%
ABDOMEN AGUDO Y EMBARAZO 3 25.3%

AMENAZA DE PARTO PREMATURA -

MAS APENDICITIS Y EMBARAZO 1 8.3%
QUISTE TORCIDO DE QVARIO Vs.

EMBARAZO ECTOQPICO 1 8.3%
PIELONEFRITIS AGUDA, R.A. Y

EMBARAZO 1 8.3%
ENDOMETRIOANEXITIS POSTPARTO 1 g8.3%
D.p.P.N.I, EMBARAZO DE 37 SEM,

OBITO Y CHOQUE HIPOVOLEMICOQ 1 8.3%

Refiriéndose al tiempo transcurrido entre el ingreso
al hospital y la préctica de la cirugfa, se encontrf lo

siguiente: {cuadro X).

CUADRO X
TIEMPO CASOS PORCENTAJE
INMEDIATO 1 8.3%
l -6 hs. 4 33.3%
7 - 12 hs. 2 16.6%
13- 24 hs. 3 25.0%
25~ 48 hs. 2 16.3%




Lo que demuestra gue en el 41.6% se llevé a cabo tra-
tamiento quirGrgico en un lapsc mencr de 6 hs., y en el
83.2% se realiz6 tratamiento antes de 24 hrs., Ilamando la
atencifn que en las pacientes en las que se les practich
tratamiento después de este perfodo, fueron por la presen
cia de pielonefritis aguda, asf como el caso de D.P.P.N.I.
que cursaba sus primeras horas de puerperio quirfirgico,

lo que enmascarf el cuadro en ambas.

La anestesia empleada fue general inhalatoria en el
58% de los casos, Y los restantes se llevd a cabo bajo -
anestesia peridural (42%).

ta incisidn abdominal m&s comunmente realizada fue la
paramedia derecha 58.3%; media infraumbilical en el 33.3%

y en un caso se practict incisién tipo Mchurney.

El manejo post-quirfrgico con antibifticoterpia fue =~
con ampicilina un gr. IV cada 6 hrs., en 9 casos, combina-
cifn de clindamicina 600 mgs., IV cada 6 hrs., mas genta
micina 80 mgs., IM cada 12 hrs.,en 2 casos que se encon--
tr6 perforacibn y absceso con peritonitis;y s6lamente en
un caso hubo la necesidad de suspender el tratamiento a -
base de ampicilina por alergia al medicamento. En todos
los casos en que se saspechd el diagnSstico de Apendici--
tis, se le administrd ampicilina 2 grs., IV previo pase a
quiréfano. En los casos inciertos no se les administrd

ni antibiéticos,ni analgésicos (cuadro XI).




CUADRO XI
ANTIBIOTICO CASOS PORCENTAJE
AMPICILINA 9 75.0 %
CLINDAMICINA + GENTAMICINA 2 le.6 %
NINGUNO (SUSPENDIDC} 1 8.3 %

Los medicamentos utercinhibidores s6lo se emplearon en
2 casos, utiliz&ndolos desde antes de laparotomfa, une por
presentar amenaza de partc prematuro y la otra, por presen
tar actividad uterina incipiente y pielonefritis, emplefn

dose en ambos terbutalina parenteral.

En relacifn a los hallazgos operatorios se encontré lo
siguiente:

CUADRO XIT
HALLAZGOS OPERATORIOS CAS0S PORCENTAJE
APENDICE INFLAMADO HIPEREMICO 3 25 %

APENDICE INFLAMADO HIBEREMICO
CON SECRECION PURULENTA 25 %

3
ABSCESO APENDICULAR ROTO 1 8.3%
ABSCESO APENDICULAR ENCAPSULADO 2 16.6%
APENDICE NECROTICO Y ABSCEDADO 1 8.3%

APNDICE EDEMATOSA Y QUISTE DE
OVARIC TORCIDO 1 8.3%




A todas las piezas quirfirgicas obtenidas se les practi
cb estudio anatomopatoldgico, obteniéndose los siguientes

resultados: (cuadro XIII).

CUADRO XIIX

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO CASOS PORCENTAJE
APENDICITIS AGUDA (A.A.) & 50.0%
A,A. CON PERITONITIS FOCAL 1 8.3%
ABSCESO APENDICULAR 1 B.3%8
APENDICITIS PERFORADA CON

PERITONITIS 1 8.3%

PERIAPENDICTIIS CROMNICA -
MAS SALPINGITIS CRONICA -

AGUDIZADA 1 8.3%
FIBROSIS APENDICULAR 1 8.3%
APENDICE CON HIPERPLASIA

DE NODULOS LINFOIDEOS 1 8.3%

En cuanto a la eveolucibn de postoperatorio en un lap

so de 6 dias, los hallazgos fueron los siguientes:

CUADRQ XIV

COMPLICACIONES CASO0S PORCENTAJE
SIN COMPLICACIONES 8 66.6%
SINDROME FEBRIL MAS ABSCESO
RESIDUAL DE PARED 1 8.3%
ILEQO SUBOCLUSIVO 1 8.3%

AMENAZA DE PARTO PREMATUROQ 1 8.3%




CUADRO XIV

COMPLICACIONES CAS0S8 PORCENTAJE

TROMBOEMBOLIA PULMONAR Y
SEPTICEMIA 1 8.3%

En cuanto a morbhimortalidad materna y morbimortalidad
fetal se obtuvieron los siguientes resultados:

CUADRO XV
MORTALIDAD MATERNA 1 CASO 8.3%
MORBILIDAD MATERNA 2 CAS0S 16.3%
MORTALIDAD FETAL 2 CAS0S 16.3%
MORBILIDAD FETAL 1 ¢Cas0 8.3%

Por Gltimo se analizaron los dias estancia hospitala-

ria obteniéndose los sigquientes resultados:

CUADRO XVI

DIAS ESTANCIA CAS0S PORCENTAJE

MENOR DE 5 DIAS

5 - 7 DIAS 6 3¢ %
8 - 10 DIAS 4 33.3%
MAYOR DE 10 DIAS 2 16.6%




Siendo el tiempo minimo de estancia 5 dias y el tiem-

po miximo de 26, con una media de 9.4 dias.

Cambios en la situacifn y posicifn apendicular duran-
te la gestacidn. (Modificado de Baer Reiss y Arens}. (5).




DISCUSTION

Al analizar la incidencia ocurrida de apendicitis y
embarazo, nuestra frecuencia fue de 1:1675 partos,c del
0.59%, cifras que concuerdan con la literatura mundial ge
neral, estando mds cerca de lo reportado por Brant (9}, -
sin embargo, tendrfamos que hacer una observacifn, ya que
la frecuencia encontrada por nosotros probablemente no es
real, puestogque los 12 casos ocurridos, se presentaron -
en un lapsc de 23 meses y durante este perfodo se atendie
ron 10,172 partos, lo que nos darfa una frecuencia corre-
gida de 1:848 partos o de un 0.10%, estando mis cerca esg
ta cifra de lo reportado por Baer, Taylor, Hoffman y Susu
ky (5,9,10,13,25 y 31).

Se encontr® un hallazgo especial no reportado en la
literatura revisada y que pudiera ser motivo de una revi-
sifn en el aspecto epidemiclégico, el hecho de haber en
contrado un 75% de los casos en los meses de maye, junio
Yy julie, con mayor presentacidn en el mes de junio, en el
bienio reportado, concordando ésto con la mayor inciden--
cia de enfermedades gastrointestinales, es diffcil inten-
tar por el momento una explicacifn satisfactoria, baste
decir que a partir de ese perfodo el nlmero de derechoha-
bientes se ha multiplicado, ya sea porgue otras unidades
de Area han cerrado sus puertas,porgue se han dado de al-




ta nuevos derechohabientes,o bien, por el momento socioceco
nbmico que se est& dando en el pafs, gue repercute direc-
tamente en muchos aspectos de la vida ambiental de la pa-
ciente.

Consideramos que fue la causa de abdomen agudo y emba
razo, mds comfin como lo reportan todos los autores revisa
dos (6,9,12,13,19,22,25,26).

La edad promedic encontrada fue de 27 afios, concordan
do en este aspecto con los demds autores, encontréindose
directamente relacionado con la edad que existe mayor vi-

da sexuval activa en nuestro medio (10,21,31).

En relacidn con el nlmerc de gestacicnes encontramos
un 50% de los casos en Cestas IV, lo que apoya 1o reporta
do por Bronstein y Friedman {10).

En relacibfn a la edad gestacional encontramos un 50%
presentado durante el primer trimestre, lo gue concuerda
con la mayorfa de los autores (13, 21, 22, 25), discre-
pando con lo repertadc por Colorado y Cols., en un estu--
dio realizado en la Ciudad de Monterrey, N.L., I.M.S.S5.
{12). La edad gestacional resulta importante como se ha
establecido en la monografia, pues se relaciona directa--
mente con la morbimortalidad materna, como cobservaremos

al discutir este par&metro.

En cuanto al estado sociceconémico no pedemos obte-
ner conclusiones por el hecho de que el 100% de las pa---

cientes son de estrato socioecondmico medio.




Respecto al cuadro clinico en el 100% de los casos,
lo gque motiv8 el ingreso fue el dolor abdominal, siguien-
dole en 6rden de frecuencia anorexia y nfuseas (probable-
mente debido al corto tiempo de evolucién). Los vémitos
se presentaron en un 66.3% siendo igual a otras estadisti
cas y menor a lo reportado en la literatura nacional al
respecto. Llamando la atencién el hecho de gue no se pre
sent8 constipacibn ni rectalgia como sintomas tipicos como
lo refiere Thorek (28), ya que esto s6lc lo encontramos
en un caso. Como se puede observar, el cuadro clinico no
es especificeo para la entidad, lo que motiva error diag--
nbstico, de manejo y sobre todo tiempo perdido.

La localizacidn del dolor,al inicio 1o més frecuente
fue en el cuadrante inferior derecho, lo gque concuerda con
los autores revisados (9,10,13}. La irradiacién del mismo
se encontrd a hipogastrio (33.3%), vy en igual proporcién
en inicio, en epigastrio e irradiacisn a cuadrante infe-

rior derecho.

En cuanto a la exploracidn ffsica hay gue anotar gue
signos especficos para apendicitis (Mcburney, Rovsing, -
Pscas, etg)., no estén siempre presentes, no asf{ una des-
compresifn dolorosa (signo de rebote), mis o menos inten-
sa, sin un lugar o localizacién definida es lo mi&s frecuen

te, como se encontr® en este estudio.




Refiriéndonos a la anticoncepcién previa al embarazo,
existe el concenso general que no es factor importante,
autque nos queda la duda en cuanto a los D.I.Us., que es
de todos conocido, que aumenta la frecuencia de procesos
anexiales y podrfan condicionar inflamaciones apendicula
res vy de los anovulétorios gue al favorecer los cambios.
ya indicados en el estudic monogrdfico y en relacién con
el estimule hormonal inducido por el embarazo, podrian -
condicionar diseminacién del proceso apendicular. En es
te estudio llamé la atencisn el hecho de que la mayor in
cidencia ocurrié en las pacientes gque no tuvieron anticon
cepcidn de ningfin tipo, previo al embarazo.

En cuanto al tiempo de evolucidn del cuadro al ingre-
so hospitalario, sigue siendo irregular, pues depende de
factores diversos el que la paciente acuda con prontitud
Y se le pueda establecer el diagnéstico,

En este estudio, el 50% de las pacientes presentaron
cuadro de evolucibn menor a 12 hrs., lo cual demuestra
corta evolucitdn del padecimiento, gue por un lado nos da
la oportunidad de manejo mis temprano, pero que por el
otro el establecer el diagnfstico es mis diffcil, pues el
cuadro no es tan floride. Excepcifn hecha de los casos
gue se presentaron con cuadro tipico doloroso (28). Desa-
fortunadamente nuestros recursos no permiten abreviar es—
te perfodo, dado que este es un aspecto relacionado con
el estado educacional médico de la paciente.
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CONCLUSIONES

La apendicitis es 1a causa m&s frecuente de abdomen a-
gudo durante el estade grdvido puerperal.

Se presenta con mayor incidencia durante los meses de
mayo, junic y julio,

La edad en que se presenta mds frecuentemente es entre
los 20-24 afios.

Su mayor frecuencia ocurre en multfparas que en primi
gestas.

El cuadro clfnico es atfipico mientras més avanzade se
encuentre el embarazo.

La prueba de Alders debe llevarse a cabo de rutina en
cuadros dolorosos abdominales en la segunda mitad del
embarazo.

Los ex&menes de laboratorio no son concluyentes pero
en la mayorfa nos orientan cifras de leucocitos mayo-
res de 15000 con presencia de polimorfonucleares ma--
yor a B80%.

La ultrasonograffa queda indicada para valorar vitali
dad ovular o fetal.

Los estudios radiolégicos quedar8n contraindicados, -
ya gque brindan poca utilidad diagnbstica.

Se debe establecer Diagnfstico Diferencial principal-
mente con Pielonefritis aguda, no descartando otras -
posibilidades come son embarazo ectbpico, salpingitis,
colitis, dependiendo de estadio gestacional.
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Al establecer el diagndstico aunque sea de sospecha,
debe practicarse Laparotomia Exploradora.

Se recomienda practicar &sta en decfibito lateral iz-
quierdo, cuando se encuentre en la sequnda mitad del
embarazo.

La anestesia se deberi individualizar e indicar la -~
mis adecuada dependiendo de las condiciones de la pa
ciente y edad gestacional.

La incisitn abdominal deber8 practicarse sobre el -
punto de miximo delor y cuando el diagnfstico sea du
doso, practicar incisidn media infraumbilical.

Los medicamentos uteroinhibidores serfn electivos.
Se deber8 practicar Exploracitn apendicular de ruti-
na, cuando la paciente obstétrica sea sometida a cual
quier intervencibn quir{irgica, especificamente cuan-
do cursen con cuadro doloroso abdominal de etiologia
obstétrica dudosa.

Lo importante para disminufr la merbimortalidad ma--
terno-fetal, es sospechar esta patologla y actuar lo
més ripido posible en llevar a cabo tratamiento gui-
riirgico.

ANTE LA DUDA, MEJOR OPERAR.

"Vale mis abrir el abdomen y no encontrar nada, gue
esperar a gue ocurra ruptura apendicular y sus com--

plicaciones y perder al bincmio materno-fetal”.



PRESENTACION DE UN CASO

Se trata de paciente de 20 ahos de edad, gesta IV, pa
ra III.

Acude al servicio de urgencia de obstetricia, por pre
sentar dolor abdominal difuso de 24 hrs., de evolucibn, -
con predominioc en flanco y fosa iliacas derecha, intenso,

acompafado de cefalea, ndusea y malestar general.

Al ingreso se le encontrf con TA 90/50, Temp. 36°C.,
FC 90 X'; mal estado general, con cianosis distal genera-
lizada, cobnubilada, pocc cooperadora e hipot&rmica, abdo-
men globoso por fitero gestante con fonde uterino a 29 cm.
de la sinfisis de pubis, con producto finico, intrauterino,
longitudinal, cefilico, no auscultindose foco fetal, do--
lor intenso en flanco y fosa iliaca derechos, noc rebote,
moderado aumento en tono uterino. Al tacto vaginal, cér
vix borrado 50% con 2-3 cms. de dilatacién, membranas In-
tegras abombadas, presentacifn abocada, se practica amnic
tomfa con salida de lfIguide meconial y abundantes codgu--—

los, extremidades frias.

DIAGNOSTICO DE INGRESO: EMBARAZO DE 37 SEMANAS, DES--
PRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA, OBITO, -
CHOQUE HIPOVOLEMICO.

Inmediatamente se procedid a practicar cesdrea segmen
taria tipo Kerr, bajo anestesia general, obteniéndose pro
ducto muerto, pilido, con pesc de 3,150 grs., desprendi--

miento placentario parcial fndico y sangre en cavidad -




uterina en aproximadamente 1500 cc., Gtero normal, trans
operatorio sin complicaciones.

A las 24 hrs., de postoperatorio inicia dolor abdomi-
nal intenso de predeminioc en flanco izquierdo, asf como
distensién abdominal importante, nfusea, vSmito, de conte
nido gdstricc, manejindose con sonda nasogistrica e indi-
cando estudio radiolGgico.

A las 48 hra., ademis de lo anotado se agrega: hipo,
fiebre, aumento de la distensifn abdominal, salida de san
gre parpentrose y eventracitn, motivo por el cual se deci
de reintervenir con diagnSsticos de; Abdomen agudo post-
quirfirgice, probablemente secundario a hemorragia intraab
dominal y dehiscencia de histerorrafia, como hallazgos ope
ratorios se refieren: peritonitis adhesiva generalizada,
apéndice gangrenado y abscedado, despulimiento intestinal,
absceso pélvico bilateral, piovario bilateral y colelitia
sis, se practica Histerectomfa total con salpingooforecto
mfa bilateral, apendicectomfa, reseccidn intestinal e -
ileostomfa, y colecistostomia.

Es transferida a Unidad de Cuidados Intensives en ma-
las condiciones con alcalosis metab&lica, sepsis, hipoten
sifn arterial y oliguria. Se inicid manejo antimicrobia-
no con ventilaci®én asistida, control hidroelectroliticos
y exAmenes especificos. AL dia siguiente presenta sangra
do de tubo digestivo alto, con distensidn abdominal impor
tante, manejindose con sonda a través de ileostomla, per-
manece en malas condiciones referidas por 72 hrs. més, ini




cisndose alimentacién parenteral y al quinto dfa de postope
rada, presenta en forma s@bita taquicardia, cianosis, des--
viacién de la mirada, hipotensifn severa, diaforesis, hipo
xemia y acidosis respiratoria, pens&ndose en Trombcembolia
Pulmonar Masiva 6 Sindrome de Distress Respiratorio, asi
como choque séptico e hipovolemia, presentfindose 19 hrs.,
después trastornos del ritmo variados, asistolia con paro
cardiaco irreversible y fallece.

Resultado histopatolfgico: Ap&ndice necrosadoe y absce
dado.



RESUMEN DE TESIS

Se hace una breve descripcitn de los antecedentes hisg
téricos sobre el tema, abordindose los aspectos generales
sobre la apendicitis aguda, haciéndose énfasis de los cam-
bios morfoléqicos y funcionales de la apéndice en relacifn
a) embarazo.

Se refiere la incidencia general del padecimiente co-
existiendo con &l embarazo, gue es de 1:591 partos hasta
1:11479 en diferentes épocas y pailses.

Se hace una referencia en cuanto al diagndstico clini
co por trimestres y puerperio, haciendo resaltar lo disim-
bolo del cuadro,de acuerdo a como avanza el embarazo. Asi
como tambi&n los hallazgos de laboratoric y gabinete, sir-
ven para orientarnos, md&s no nos hacen diagndstico. El
diagnéstico diferencial inicial es con la Pielonefritis -
aguda, dependiendo de la edad gestacional. Se refieren -
las complicaciones m4s frecuentes, dindose una gufa de ma-

nejo para cada trimestre.

En cuanto a morbimortalidad materno-fetal, se refie--
ren las cifras dadas en cada trimestre, haciendo referen--
cla en que mientras mis avanzado estd el embarazo, existe
mayor morbimortalidad del binomio, por el hecho de gue el

diagndstico es incierto y el tratamiento demorado.

En este estudio retrospectivo se encontraron 12 casos
en relacién a 20,097 pacientes atendidas de parto o cesé--

rea, en un perfodo de 4 anos, dando una incidencia de -




1:1675 partos 6 del 0.059%, refirifndose que el primer ca
80 ocurrido en el hospital, fue en el afic de 1982 y duran-
te el bienio 82-83 se encontrs el total de casos reporta--
dog, dando un incidencia corregida de 1:848 partos § de
0.10%. Se reporta comoc hallazgo especial, la ocurrencia
de un 75% de los casos en los meses de mayo, junio y ju--
lio en este bienio.

Siendo mds frecuente la presentacifn entre los 20-24
afios, en pacientes gesta IV en cuanto a paridad, asi como
en las pacientes gue no tuvieron método anticonceptivo -
previo al embarazo.

Lamayor incidencia en cuanto a trimestres ocurris
en el primero cop un 50% de los casos y un 1l6.3% en el -

resto de cada trimestre y puerperio.

En cuanto al cuadro clfinico que motivé el ingreso, -
se encontré dolor tipo c¢élico localizado a cuadrante infe
rior derecho, irradiado a hipogastrio, acompafiade de Ano-
rexia, nfuseas y vémitos, con temperatura entre 37.5 y
38°C., asi como el hallazgo mds frecuente a la explora---
cibn fisica fue el signo de rebote positivo, con una evo-
lucidn menor de 12 hrs., en la mayorfa de los casos. -
(83.3%).

En los hallazgos de lahoratorio se encontrf leucoci-
tosis mayor de 15,000 con polimorfonucleares mayor de 80%
en la gran mayorfa {(33.3%).



El diagn6stico correcto al ingresc sblo se establecid
en la tercera parte de los casos, practic8ndose cirugla en
un lapso menor de 12 hrs., de estacia hospitalaria.

La incisi6tn paramedia derecha fue la mds comunmente
realizada, encontréndose en un 25% incisidn media infraum
bilical cuando el diagnéstico era incierto., No encontrin
dose diferencia significativa entre el tipo de anestesia
empleada, ya Sea general inhalatoria o blogueo peridural.

La antibiSticoterapia ge ampli& espectro fue la mis co
munmente empleada en el pre y postoperatorio de rutina.
Los uteroinhibidores betamiméticos sSlo se emplearon en ca
505 especificos.

En un 75% de los casos revisados se encontrd proceso
apendicular agudo localizado v en el resto diseminado, co
rroborado por estudo histopatolégico.

En un alto porcentaje (75%), se observf buena evolu--
cifn postquirfirgica y curso de la gestacién, en las pacien
tes gue tuvieron procesc localizado y en las gue presenta
ron proceso diseminadc se encontrd una alta morbimortali-
dad maternc-fetal asl comc mayor estancia hospitalaria.

Reportdndose sSlo un caso de muerte materna (8.3%), -
haciéndose notar que la causa de morbimortalidad fetal -
(16.6%), mis frecuente es la prematuréz.
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