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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la urgencia quirurgica mas frecuente en todo el
mundo. Durante el embarazo, es el problema quirdrgico no obstétrico mas comun.
En la poblacion general, el riesgo de apendicitis aguda durante la vida es
aproximadamente el 8.6% en hombres vs 6.7% para las mujeres M- Diversos
estudios reportan una incidencia global del de 0,1 % -0,2 %“%%y es
aproximadamente el mismo en los tres trimestres. De todos los problemas
quirurgicos durante embarazo, la apendicitis causa la mayor incidencia de pérdida
fetal ).

Los particulares problemas del diagndstico de apendicitis aguda durante el
embarazo es debido a la variada presentacion del cuadro clinico. El resultado
puede mejorarse si se hace un diagnostico precoz, y una intervencion quirurgico
con la atencion obstétrica en la etapa temprana de la enfermedad " Ademas, el
aumento de la edad gestacional reduce la exactitud del diagnostico y se asocia a
mayor tasa de perforacion apendicular y por lo tanto; complicaciones.

El diagndstico se basa en el examen fisico, parametros de laboratorio y
estudios por imagen. Sin embargo el diagndstico en pacientes obstétricas con
apendicitis es un reto diagnostico que en diversos estudios la tasa de diagndstico
preciso es del 64% 8

Las complicaciones que se han reportado perforacion, infeccion, parto

14) (16)

prematuro, y los riesgos de pérdida fetal (Y 6 materna, son cerca al 2 %

(10111415 Una apéndice no complicada lleva una pérdida fetal de 1,5- 9% ,



mientras que esta tasa aumenta hasta un 36% con una apéndice perforada o
peritonitis.

La atencion oportuna ha demostrado la disminucion de las complicaciones
ademas de la administracion de antibidticos, monitoreo continuo, y una mejor

cooperacion del equipo médico-quirurgico.



RESUMEN
ANTECEDENTES: La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen
agudo en el embarazo. El diagnéstico es particularmente un reto para el

quirurgico debido a los cambios anatdomicos del embarazo.

OBJETIVO: Conocer las complicaciones materna en pacientes post operadas de

apendicetomia abierta

MATERIAL Y METODOS: Estudio Transversal de pacientes embarazadas
sometidas a apendicetomia abierta en el Hospital Integral de la Mujer en el periodo

comprendido del 1 de enero del 2008 al 31 de diciembre del 2013.

RESULTADOS: 34 casos, edad media 23.615.4 afios, edad gestacional al
momento de la apendicectomia de 14.5+8.5 semanas, la edad gestacional de
término del embarazo 29.9+13.7 semanas. Se presentaron 9 complicaciones en el
embarazo5 aborto incompleto 1 dehiscencia de herida, 3 parto pretérmino y 4 con

salpingectomia derecha secundario a embarazo ectdpico.

CONCLUSIONES: Las caracteristicas demograficas de la poblaciéon no varia

respecto a otros estudios

PALABRAS CLAVE: apendicetomia, embarazo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis es el problema quirurgico mas comun durante el embarazo.
De todos los problemas quirurgicos es el que causa mas frecuente de pérdidas
fetales y co-morbilidad materna.

Los particulares problemas del diagndstico de apendicitis son debido a la
variada presentacion de los sintomas secundario a los cambios anatomicos del
embarazo y consecuentemente el retraso en el diagndstico. Las complicaciones
pueden cambiar de acuerdo al tiempo en que se establece el diagndstico y las
intervenciones que se tomen, tanto en forma y tiempo.

En el Hospital Integral del Estado de Sonora, se atienden alrededor de 8
467 partos al afo y las estadisticas a nivel mundial reportan una incidencia de
1:1500 cuadros apendiculares en mujeres embarazadas. Si bien, no es una gran
poblacion la que se espera este afectada las implicaciones que tiene en la morbi -
mortalidad materna fetal son importantes.

Al momento, en nuestra Unidad aunque atendemos a poblacién materna
con este problema, no contamos con un estudio que nos permita evaluar
adecuadamente las complicaciones que se presentan en el embarazo secundario
a la intervencién quirurgica es de aqui que surja la siguiente pregunta de
investigacion:

¢, Cuales son las complicaciones postquirurgicas por apendicectomia en
pacientes embarazadas que acuden al hospital integral de la mujer del estado de
sonora, del periodo comprendido 01 de enero del 2009 al 31 de diciembre del

20147



MARCO TEORICO.

La Apendicitis Aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo
quirurgico, afecta al 6% de la poblacion general y ocupa el primer lugar de las
intervenciones quirurgicas que se realizan en todo el mundo. Es una enfermedad
de resolucién quirdrgica muy frecuente en nuestro medio, depende de un
diagnéstico clinico por excelencia y la demora esta asociada a la aparicion de
complicaciones que pueden ser muy severas en el curso natural de la enfermedad
(9).

Abdomen agudo durante el embarazo puede ser causado por diversas
enfermedades que no estan relacionadas con el embarazo.

Segun Inoue et al *9 las enfermedades que causan abdomen agudo
sonvariadas e incluyen : apendicitis aguda 70,1% (10% complicada con
perforacion y/o peritonitis), ileo (21,0%), torsidbn pedunculo de quiste de ovario
(5,3%), colecistitis aguda y colangitis (3,6%) pancreatitis y ureterolitiasis, que
también son causa de abdomen agudo, con manejo conservador'’'?

Es bien conocido que el diagnéstico temprano y tratamiento oportuno en
apendicitis aguda durante el embarazo disminuyen el riesgo de complicaciones,
muchas veces fatales y que el resultado mayor es la pérdida fetal y/o mortalidad

materna.



EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis aguda durante el embarazo ocurre en aproximadamente

®19) 1o que representa una incidencia global de 0,05-0,07 % y

1:1.500 embarazos
no parece haber ninguna diferencia en el poblacién no gravida"'® vy la edad
media es de 28 afios!"?

Las tasas de incidencia en el primer trimestre tiene un rango del 19-36 %
(10.11.141% Hay una mayor incidencia de apendicitis en el segundo trimestre, que
van del 27-60 % ('®'"™) aunque la incidencia disminuye de 15 -33 % en el tercer
trimestre; algunos estudios informaron una incidencia de 59 % en el tercer

10,11,14,15)

trimestre! Los porcentajes de perforacion para las pacientes

embarazadas se han reportado en un 55% de los casos, en comparacién con 4 -

19 % de la poblacién general '"®

RELATO HISTORICO SOBRE APENDICITIS.

Los primeros conocimientos sobre el apéndice cecal fueron referidos por los
anatomistas Carpi y Estienne en el siglo XVI, asombrados por el descubrimiento
que hicieron en una de las muy pocas autopsias realizadas en aquellos tiempos.
Vidius, designa un hallazgo similar con el nombre de "apéndice vermiforme" por su
similitud con un gusano.

En 1711 Heister, cirujano aleman escribié el protocolo de una autopsia
practicada a un reo ajusticiado en la horca de Altdorf, indicando en su escrito que

el apéndice se encontraba de color negro y lleno de pus provocando supuraciones



en el abdomen. Sin embargo la estructura asi descubierta y descrita no fue dado a
conocer por los tratados de anatomia hasta el decenio de 1739-1749, restando de
esta manera importancia a los hallazgos anteriores.

En 1742, el cirujano francés Mestivier, dren6 un absceso localizado sobre la
ingle derecha de un paciente sin sospechar su origen. Luego cuando el paciente
murid y al realizar su autopsia descubrid un apéndice purulento. El cirujano no
llegd a la conclusién ni relacion alguna con otros pacientes similares y su informe
a manera de hallazgo anecdotico no merecié atencion de sus contemporaneos
siendo archivado. ?%

Parkinson, en 1812 realizé la autopsia en un nifio muerto después de
presentar dolor agudo abdominal, vomito intenso y fiebre alta. Encontr6 ademas
de una peritonitis generalizada, el apéndice inflamado y perforado. Parkinson, fue
el primero en indicar una relacién de causalidad entre la supuracion del apéndice y
la peritonitis generalizada pero sus conclusiones no despertaron interés alguno y
las personas seguian muriendo.

En 1897, Mellier colecciona una de las primeras series de abscesos de la
region del ciego indicando que su causa es la inflamacion del apéndice vermicular
y aun llega a profetizar que algun dia dicho 6rgano se cortara con el bisturi, pero
tampoco sus informes despertaron interés entre los cirujanos de la época.

Dupuytren, cirujano del Papa, que gozaba de gran fama y credibilidad en el
ambito médico, tuvo la oportunidad de drenar dos abscesos sobre la fosa iliaca
derecha y como en ninguno de ellos encontré el apéndice concentrd su atencion
en la inflamacion del ciego, informando y divulgando que la supuraciéon de la

region se producia por la inmovilidad de éste y que en el sitio de la valvula



ileocecal existia un estrechamiento donde se originaban "estancamientos e
inflamaciones". La posicion de privilegio que ocupaba Dupuytren fue suficiente
para que nadie prestara atencidn a los estudios que senalaban al apéndice cecal y
no al ciego como causa de las supuraciones.

Pulchet y Goldbeck, respectivamente bautizaran a dicha enfermedad con el
nombre de "peritiflitis" el mismo que se impuso en todo el mundo escribiéndose
multitud de articulos sobre esta falsa dolencia que era mas un efecto que
verdadera causa®*2"

El término "peritiflitis”, aparté del verdadero camino quirurgico a casi dos
generaciones de cirujanos. Se describieron gran cantidad de cuadros clinicos y se
inventaron denominaciones especiales. Los sintomas ligeros se trataban con
laxantes para "evitar el estancamiento" y en los graves donde el 70% de los casos
eran mortales se administraba opio para aliviar los dolores y disminuir los
movimientos peristalticos tratando de esta manera conseguir tiempo para que las
defensas naturales confinaran el proceso supurado, que en el mejor de los casos
seran absorbidos o abiertos al exterior espontaneamente. El drenaje quirurgico
solo se indicaba en aquellos raros casos donde se manifestaba un absceso
subcutaneo a punto de abrirse. ¢

En 1848, Henry Hancock, cirujano londinense, de 39 afios de edad presento
a la Real Sociedad Medica de Londres, el informe del caso de una mujer de 30
afnos que padecia de agudos dolores en la fosa iliaca derecha y cuyo diagndstico,
otorgado por los médicos del paciente, Chowne y Diamond era de peritiflitis, los

mismos que como era la costumbre le habian administrado grandes cantidades de

opio. Sabiendo Hancock que la muerte podia sobrevenir en cualquier momento y



que los drenajes solo debian hacerse en forma superficial, "Se armé del valor
caracteristico que hace presa de los cirujanos en momentos de extrema
desesperacion" y realizo el corte sobre una zona dura y profunda que habia
palpado previamente, inmediatamente brotdé gran cantidad de pus aliviandose el
paciente en forma notable a los pocos dias. Con ese informe Hancok se convirtid
en el primer cirujano en emplear e indicar el bisturi aun cuando el absceso esté
localizado en situaciones profundas. Pero nuevamente sus contemporaneos no
dieron crédito a sus observaciones y continué el dominio del laxante y el opio,
agravando y llevando a la muerte a los pacientes. ?®%?)

En 1856, las palabras de Hancock encontraron eco en Levis, quien volvio a
abrir un absceso profundo, sin embargo; tuvo que transcurrir hasta 1874 antes que
Wilard Parker, se convirtiera en el tercer cirujano que drenara abscesos profundos
de peritiflitis en forma sistematica. Parker de sesenta y cuatro afnos de edad,
profesor de la Universidad de Columbia y que gozaba de fama inicio la actividad
quirurgica encaminada a drenar abscesos de la region del ciego, practica que se
fue imponiendo lentamente. Sin embargo, con este nuevo avance, poco mejoro en
general la morbi-mortalidad porque la operacion se realizaba en aquellos
pacientes extremadamente graves. ?°%"

En este momento histérico, parece ser que la totalidad de los cirujanos
estuvieran cegados al no ver al apéndice vermiforme como el verdadero causante
del mal pero tanto en Francia como en Alemania existian cirujanos como Kiless,
Bamberger, Leudet, Wirth, Bierhoff que abordaron el tema correctamente aun

escribiendo sobre él pero sus notas no fueron decisivas frente a la generalidad del

pensamiento quirurgico en el mundo.



En 1886 el anatomista y patdlogo Reginald Heber Fitz, profesor de medicina
en la Escuela de Harvard dio una conferencia sobre diagndstico y tratamiento de
la peritiflitis a la Sociedad de Médicos Americanos de Boston. Dicha conferencia
trataba sobre 25 autopsias realizadas en personas que habian muerto en distintas
fases de aquella enfermedad y comprobando que las inflamaciones del ciego
tenian su origen en el apéndice, rechazd el término empleado de peritiflitis y
recomendo que el mismo sea reemplazado por el de "apendicitis”. Fitz propugnd
ademas en su trabajo no solo realizar el drenaje de los abscesos sino también la
extirpacién del apéndice causante de la enfermedad y de ser posible en fases
tempranas de su inflamacion, aseveracidon que fue interpretada por la mayoria de
los asistentes como un excesivo radicalismo. Pero un pequefio grupo de cirujanos
convirtieron las ensefianzas de Fitz en un verdadero impulso para la cirugia
apendicular y entre ellos, Morton de Filadelfia que el 27 de abril de 1887 realizd
con éxito la primera apendicectomia.

Morton "recurriendo a todos los métodos antisépticos conocidos, abrid el
abdomen de un paciente de 26 afos, exteriorizd el apéndice purulento y
perforado; lo estrangulé en su unién con el ciego y corté la parte enferma”. Tres
semanas después el paciente estaba perfectamente restablecido demostrando
que el apéndice vermiforme podia ser extirpado sin que necesariamente se
produzca una peritonitis. ?"

Casi un afo después, el 19 de marzo de 1888, Morton ya habia extirpado
por primera vez un apéndice enfermo pero antes de su perforacion y en 1889,

Charles McBurney, informé en Nueva York de siete extirpaciones de apéndice



con seis curaciones y propuso ademas el reconocimiento del punto de mayor dolor
en las apendicitis y una incisidén para su extirpacion.

Ante estos singulares éxitos de la extirpacion apendicular, nadie pensaba
todavia en el criterio de la cirugia preventiva, la misma que pregonizaba la
intervencion durante los primeros sintomas y asi prevenir la supuracion y la
perforacion.

John Benjamin Murphy, demostré que la extirpacion precoz y radical del

apeéndice inflamado en forma muy temprana es una intervencion natural. @1

ETIOPATOGENIA DE LA APENDICITIS AGUDA

Cuando se examinan numerosos especimenes de apéndices extirpados,
facilmente podemos observar que existen dos grupos: el primero de ellos muestra
una inflamacioén de tipo catarral generalizada en todo el 6érgano y en la segunda
siempre se observa algun tipo de obstruccién a cualquier nivel del apéndice, mas
alla de la cual hay una inflamacion aguda, distension purulenta y en casos
avanzados gangrena y perforacion; mientras que en la porcidon proximal donde
generalmente se encuentra la base de implantacion se encuentra en buenas
condiciones lo que permite una ligadura y extirpacion segura. ?®
APENDICITIS TIPO CATARRAL.:

Este tipo de apendicitis se inicia con una inflamacién generalizada de la
mucosa y submucosa, provocada posiblemente por una invasién bacteriana al
tejido linfatico desde una enteritis generalizada. Al comienzo el apéndice se

observa externamente normal a veces turgente y con la serosa ligeramente



hiperémica (apendicitis aguda temprana). Al corte, la mucosa se ve engrosada con
edema. En casos mas avanzados pueden existir infartos hemorragicos y zonas
gangrenadas. Por ultimo todo el apéndice se vuelve tumefacto, turgente (empiema
apendicular) y la serosa se cubre de un exudado fibrinoso (apéndice
fibrinopurulento). En muy raras ocasiones, el estado temprano de la inflamacion
puede remitir espontaneamente pero por lo general la tumefaccion de los linfaticos
y el edema de la pared llevan al apéndice a convertirse en la peligrosa apendicitis

obstructiva, proclive a la gangrena y perforacion temprana.

APENDICITIS OBSTRUCTIVA:

La obstruccion de la luz del apéndice, es el factor predominante en la
patogénesis de la inflamacion. Se produce por fecalitos, parasitos, cuerpos
extrafios y torsiones. Esta modalidad etioldgica lleva con mucha frecuencia a la
gangrena y perforacion por tratarse de una obstruccion en asa cerrada y en cuyo
interior se encuentra una gran cantidad de materia fecal. Los cambios observados
en el apéndice luego de la obstruccion dependen de la cantidad y calidad del
contenido distal a la obstruccion

Una caracteristica importante de la mucosa apendicular es su capacidad de
continuar secretando moco a contrapresion, coma la capacidad maxima de su luz
es de 0,1ml. La secrecion de apenas 0,5ml. distal a la obstruccion aumentara la
presion intraluminal a cerca de 60 cm. de agua, presion que podria desalojar el
cuerpo obstructivo produciéndose alivio y mejoria del paciente. Este mecanismo
seria el unico que explicara por qué un caso de apendicitis puede mejorar y no

llegar a la cirugia. ®>2%



Mas frecuente es, que ocurra una progresion de sucesos observados al
producirse la obstruccion en asa cerrada, primero que la presion en la porcion
distal del apéndice continue aumentando, no s6lo por la produccién de moco sino
también por el rapido crecimiento de las bacterias que normalmente viven en su
luz, a medida que la presidn va en aumento sobrepasa a la presién venosa
ocluyendo primero las vénulas y manteniéndose aun la circulacion de sangre
arterial dando lugar a una ingurgitacion y congestion vascular 4

Clinicamente una distensién de tal magnitud se traduce por un dolor
visceral difuso, nauseas y vomito. La poca perfusion sanguinea motivada por los
acontecimientos lesiona la integridad de la mucosa permitiendo la invasion
bacteriana de las capas mas profundas. A medida que la distensidon progresa
comprime también a las arteriolas aumentando la anoxia, originando infartos de
forma elipticos especialmente sobre el borde antimesentérico que tienden a
perforarse. Otras veces la presencia del fecalito agrava la situacion produciendo
ulceras por decubito perforando la pared y permitiendo que el fecalito salga hacia
la cavidad abdominal. Sea como sea. La inflamacién muy pronto afecta la serosa
apendicular y al peritoneo parietal regional, ocasionando un dolor de tipo parietal

localizado en el cuadrante inferior derecho.

NEUROFISIOLOGIA DEL DOLOR ABDOMINAL DURANTE EL EMBARAZO.

La nociocepcion implica reflejos autbnomos de los dérganos

intraabdominales a la corteza cerebral e implica tres niveles de neuronas.



Las de primer orden; neuronas tipo C o fibras delta A. Las fibras C son
estrechas, no contienen mielina y no localizan la sensacion del dolor. Las fibras A
delta son mas amplias, en diversas partes estan mielinizadas y por lo tanto
pueden localizar la sensacion aguda del dolor. Las neuronas de primer orden
aferentes viajan de estructuras abdominales para hacer sinapsis en las astas
posteriores de la médula espinal.

Las neuronas de segundo orden cruzan la linea media hacia el lado
contralateral de la médula espinal para ascender a través de la tractos
espinotalamico y espinorreticular del talamo y la zona reticulares de Ia
protuberancia y bulbo raquideo ) .

Neuronas de tercer orden viajan hasta el sistema limbico y la corteza sensorial,
donde se percibe el dolor %528)
El dolor abdominal puede ser de los siguientes tipos:

v Visceral (surge de los érganos gastrointestinales): El dolor visceral tiende
hacer mal localizado, y se percibe en el abdomen porque las fibras
nerviosas aferentes de visceras abdominales son tipicamente fibras C y
reciben inervacion multisegmentaria y aferente bilateral de la médula
espinal. Puede ir acompafada de nauseas, diaforesis, y palidez. Las
visceras abdominales son mas sensibles al estiramiento mural.

v Parietal (surge de la irritacién peritoneal): El dolor parietal tiende a ser mas
agudo, intenso y focal; es transportado por una mezcla de fibras A delta y
C, y tiende a tener inervacion mas discreta de la médula espinal *®" El dolor

parietal se ve agravada por la tos, movimiento, e inspiracién profunda.



v' Somatico (surge de la pared abdominal): El dolor somatico, la piel, el tejido
celular subcutaneo y mdusculo esta inervado principalmente por fibras
nerviosas A delta negativas, por lo que el dolor somatico es focal y agudo.

v Neurolégico: de enfermedades que afectas los nervios abdominales

v Extraintestinales: dolor referido el dolor de una condicion extraabdominal,
tales como un dolor de cabeza de migrafia, puede ser referido al abdomen.

v' Cerebral: Trastornos neuropsiquiatricos o enfermedad ficticia. El dolor
puede ser modificado en el centro o la periferia por el estado emocional o
estrés psicolégico ©®"?" Las vias descendentes de la corteza, el talamo,
y el tronco cerebral inhiben impulsos neuronales nocioceptivos a nivel de la
médula espinal, proporcionando un control cerebral y la inhibicion de las
sensaciones dolorosas * Hormonas o mediadores inflamatorios, tales
como citocinas, también alteran el umbral a los estimulos nocivos ®*%)

Estos mecanismos pueden explicar el dolor abdominal secundario a estrés,

en apoyo de la hipétesis de hiperalgesia en el sindrome del colon irritable y

otros trastornos funcionales gastrointestinales *¢"

EFECTOS FISIOLOGICOS DEL EMBARAZO SOBRE LOS TRASTORNOS

ABDOMINALES.

Durante el embarazo, la evaluacion abdominal se ve modificada por el
desplazamiento de las visceras abdominales por el Gtero gravido en expansion ¢

Por ejemplo, la localizacion del dolor durante un cuadro de apendicitis aguda



migra hacia la parte superior y lateral por el desplazamiento del utero en gestacion

(43)

Un abdomen rigido con signos clasicos (rebote positivo) sigue siendo un
indicador valido de peritonitis durante el embarazo; pero la laxitud de la pared

abdominal a finales del mismo podria enmascarar los datos clasicos de peritonitis

(4445 Una masa abdominal se puede perder en el examen fisico debido a la

presencia del Utero gravido %

APENDICITIS AGUDA DURANTE EL EMBARAZO.

La apendicitis aguda es la urgencia quirdrgica no obstétrica mas frecuente

durante el embarazo, con una incidencia de aproximadamente 1,0 en 1500

(45-47).

embarazos Puede ocurrir en cualquier momento durante el embarazo, pero

(45,48),

es una probabilidad ligeramente mayor durante el segundo trimestre y el

(46).

embarazo no predispone a un cuadro apendicular La obstruccion apendicular,

por lo general un apendicolito, es el evento fisiopatolégico primario, a pesar de la
estasis y otros factores que también estan implicados “®"

A medida que la luz apendicular se distiende, el paciente experimenta
inicialmente dolor mal localizado “?. La distensién luminal severa, inflamacion,
edema mural, y la translocacion bacteriana produce dolor somatico bien

49 Aunque el dolor abdominal a

localizado en la derecha cuadrante inferior
menudo se localiza en el cuadrante inferior derecho en el punto de McBurney , el

desplazamiento del apéndice por el utero gravido durante el final del embarazo



puede hacer que el punto de dolor abdominal maximo migre hacia el lado superior
y lateral desde el punto de McBurney “*"
Otros hallazgos clinicos incluyen anorexia, nauseas, vomito, fiebre,

taquicardia, y dolor abdominal %

. Inflamacidén o peritonitis periapendicular causa
resistencia involuntaria y signo de Blumberg. Resistencia involuntaria y dolor al
rebote son signos menos fiables de peritonitis en el embarazo tardio debido a la
laxitud de la pared abdominal “4#%- Sensibilidad rectal o pélvica puede ocurrir en
el embarazo temprano, pero es raro que al final del embarazo el apéndice migra
desde su localizacion pélvica 4.

El dolor abdominal es a veces situado atipicamente. Otras enfermedades a
menudo se confunden con la apendicitis.

Hasta una cuarta parte de las mujeres embarazadas con apendicitis
desarrolla perforacion apendicular ®". El desplazamiento apendicular predispone
alL desarrollo de peritonitis generalizada después de la perforacion debido a que el

(44

omento no esta cerca para contener la infeccion “%. La apendicitis durante el

embarazo requiere cirugia ®® lo que es todo un reto.

La apendicectomia se recomienda incluso si la apendicitis no es evidente

(%0.51.54)- | a mortalidad materna de la apendicitis ha disminuido significativamente y

actualmente se encuentra alrededor del 0,1% sin perforacién pero supera 4% con

(47,48).

perforacion La mortalidad fetal es menos de 2% sin perforacion, pero supera

el 30% de perforaciones “* La mortalidad es encuentra relacionadas a la demora
en el diagnostico “* °% *" E| parto prematuro es comun, pero parto prematuro es

inusual ©®



CUADRO CLINICO.

Los sintomas observados en el abdomen agudo a menudo son similares a
los sintomas digestivos asociados con el embarazo. En este sentido, el principal
sintoma de abdomen agudo es el dolor. Otros sintomas son anorexia, nausea,
(10,16),

vomito fiebre y taquicardia pueden no ser presente durante

embarazo''®contracciones uterinas, disuria y diarrea también pueden
presentarse 1617

Como un primer paso, la enfermedad causante debe ser determinada sobre
la base del sitio y las caracteristicas del dolor abdominal. La apendicitis aguda
comienza con dolor y molestias en la parte superior abdomen. Aunque la
reubicacion del apéndice durante las etapas tardias del embarazo, el dolor en el
cuadrante superior derecho en algunos pacientes no se produce® Una
presentacion con dolor en el cuadrante superior derecho puede ser muy variable
con una incidencia tan alta como 55 % '

Los hallazgos abdominales, en particular los obtenidos por palpacion, son
indispensables tanto para diagnéstico de la enfermedad causal y determinar
tratamiento adecuado. Las decisiones para llevar a cabo cirugia de emergencia o
bien optar por un tratamiento conservador, colocando al paciente bajo
observacion, debe hacerse sobre la base de sintomas tales como irritacion
peritoneal, incluso si el laboratorio indican que no hay anomalias.

El signo de Blumberg y de la resistencia muscular son hallazgos

importantes sobre la base de la enfermedad causal, severidad y la extension



(localizada o difusa) de peritonitis, y puede ser determinado con referencia al sitio
del dolor mas severo

Es importante tener en cuenta que no hay un sintoma o signo fiable que
puede ayudar al diagndstico de apéndicitis durante el embarazo. Los signos
clasicos como el signo de Rovsing positivo y Psoas positivo no han demostrado
tener importancia clinica para el diagndstico de apendicitis aguda. Dolor rectal y

vaginal durante el primer trimestre puede ser evidente.

HALLAZGOS DE LABORATORIO Y GABINETE.

Biometria hematica. Un aumento en el recuento de leucocitos es esperado
en el caso de abdomen agudo asociado con la infeccion. Sin embargo, los
leucocitos durante el embarazo pueden tener recuentos que excede 10,000 / mm3
%) En consecuencia, los incrementos en el recuento de neutréfilos deben de
tenerse en consideracion siendo un marcador no fiable , ya que hasta el 33 % de
los casos puede tener un recuento de leucocitos mayor que 15.000 / mm4 Los
incrementos de recuento de leucocitos junto con el deterioro de la condicion,
puede llevar a la sepsis y la complicacién de coagulacion intravascular diseminada
(CID).

Alteraciones fisiologicas de las pruebas de laboratorio durante el embarazo
se han documentado. Los valores de laboratorio pueden ser modificados durante
la etapa del embarazo; tales como leucocitosis leve , anemia fisiolégica del
embarazo , hipoalbuminemia dilucional leve, leve aumento de la fosfatasa alcalina,

cambios a nivel de electrolitos, especialmente hiponatremia ©>*"" |a velocidad de



sedimentacion globular es fisiolégicamente elevada y por lo tanto es un marcador
confiable.

Gabinete. La seguridad del feto durante estudios de diagndstico por imagen
€s una preocupacion para las pacientes embarazadas y personal meédico.

La ecografia abdominal. La ecografia es la primera opcién en la toma de
diagnéstico de abdomen agudo en el embarazo porque no es invasivo para la
madre y producto; y porque una gran cantidad de informacioén puede ser obtenido
por este procedimiento simple. Se sospecha de apendicitis aguda si hay
inflamacién del apéndice (diametro eje corto de 6 mm). En este caso, se considera
que esta inflamada o flemonosa. Cuando la estructura de capas se oscurece, debe
ser sospechada de apendicitis gangrenosa, en el caso de apendicitis catarral; es
un hallazgo dificil de obtener. Un sitio de bajo eco en la periferia indica la
presencia de abscesos y los hallazgos incluidos de la retencion de ascitis, edema
de la pared intestinal, e ileo, indican la propagacion de la inflamacién (°8’

Resonancia magnética. Imagen por resonancia magnética (MRI) es
preferible a la tomografia computarizada ( TC) durante el embarazo para evitar la
radiacion ionizante , pero la administracion de gadolinio debe evitarse durante el

primer trimestre %%

La IRM de secuencia rapida es preferible a la RM
convencional debido a la exposicion mas breve ¢

Los datos relativos a malformaciones fetales, retraso en el crecimiento y la
mortalidad debido a la radiacién ionizante se derivan de la experiencia del pasado,
en especial de Japoneses sobrevivientes de las bombas atémicas . La radiacion

puede causar mutaciones cromosomicas y alteraciones neurolégicas incluyendo

retraso mental y aumenta moderadamente el riesgo de leucemia infantil 3% La



mortalidad fetal es mayor en exposicion a la radiacion durante la primera semana

después de la concepcion, antes de la implantacion del ovocito (06364 |

a
exposicion a mas de 15 rads durante el segundo y tercer trimestres o mas de 5
rads durante el primer trimestre, debe valorar interrupcion voluntaria del embarazo
(60,43-45) .

Radiografia del abdomen. Para evitar cualquier lesion sobre el producto, los
rayos X se toman soélo cuando sea necesario. Sin embargo, si la condicion de la
madre y feto requiere tratamiento de emergencia o cirugia, deben de tomarse
independientemente del embarazo. Si hay aire libre abdominal y/o niveles

hidroaéreos, el médico puede diagnosticar una perforacién del tracto digestivo o

ileo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Diversas condiciones obstétricas y ginecoldgicas pueden presentarse como
dolor abdominal e imitar un cuadro de apendicitis aguda. ©®”*- Una historia clinica
detallada y un examen fisico cuidadoso debe conducir al clinico a una evaluacién

diagnéstica.

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de abdomen agudo en el embarazo

No obstétricas-Ginecologicas Obstétricas- Ginecoldgicas

Gastroenteritis. Quiste de ovario, torsion de ovario

Infecciones del tracto urinario: Salpingitis




pielonefritis, nefrolitiasis Desprendimiento de placenta

Colecistitis, colelitiasis. Corioamnioitis

Hernias Fibroma degenerativo
obstruccién intestinal Embarazo ectépico

Carcinoma intestinal Preeclampsia

Adenitis mesentérica Trabajo de parto prematuro 47"

Hematoma rectal

Neumonia derecha lobar inferior

Drepanocitosis

TRATAMIENTO.

Quirurgico._La intervencién quirurgica temprana (<24 hs) ha demostrado ser
de vital importancia en la reduccion de morbilidad y mortalidad tanto materna
como fetal. Retrasos quirurgicos (>de mas de 24 horas desde el momento de la
presentacion) se han asociado con perforacién apendicular y pérdida fetal
significativa y casos de mortalidad ©” materna ") La incisién quirtrgica de acceso
abierto es la elegida. En un estudio, McBurneys y Lanz, encontraron que el tipo
de incision transversal facilita la capacidad de realizar la limpieza peritoneal y la

manipulacién minima del utero gravido.




Antibidticos. Actualmente se recomienda en el embarazo. Si la perforacion,
peritonitis, o apéndice gangrenoso se ha producido, antibidticos de amplio
espectro con cobertura anaerobico, como las cefalosporinas de segunda
generacion son apropiadosm) Antibidticos perioperatoria ( profilactico) se
administraron a 94 % de los pacientes sometidos a apendicectomias de que y el
60 % eran cefalosporinas de segunda generaci(’)n'(g) Ampicilina o cefalosporinas se
utilizan en combinacion con metronidazol en casos de perforacion o apéndice

gangrenosa-®



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:
v' Conocer las complicaciones postquirirgicas por apendicectomia en
pacientes embarazadas que acuden al Hospital Integral de la mujer del

Estado de Sonora, durante el 1 de Enero del 2009 al 31 de Diciembre del

2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
v' Conocer las caracteristicas demograficas de la poblacion
v Identificar los antecedentes gineco-obstétricos y termino de la gestacion

v' Determinar las complicaciones maternas



HIPOTESIS

No requiere hipétesis por tratarse de un estudio descriptivo observacional.



JUSTIFICACION

La apendicitis aguda es la patologia quirurgica mas frecuente en el
embarazo, si bien el numero de pacientes no es alto, las implicaciones que tiene
en la morbi-mortalidad materno fetal es importante.

De ahi que surjan las siguientes justificaciones del estudio:

1. Tedricos: La realizacion de un proyecto de tesis forma parte del examen
profesional para obtener el titulo de especialista. Esto fomenta el desarrollo
de investigacion institucional y proveen al médico en formacion de
capacidad para la realizacion e interpretacién de estudios con analisis
cientifico.

2. Socioecondmica: la morbi-mortalidad materno-fetal tiene un importante
impacto socioecondmico; es un punto importante considerado un estandar
de calidad en salud a nivel internacional. Las implicaciones que tienen
respecto a los costos directos, indirectos y las repercusiones sociales y
politicas son altas, con un impacto negativo impédrtate. ElI conocer las
caracteristicas de la poblacién ayuda a la pronta identificacion de los
pacientes, y favorece una mejor toma de decisiones, con un mejor uso de
los insumos material y humanos con menores repercusiones.

3. Cientifica: En esta unidad hospitalaria no se han realizado aun estudios al
respecto, el hacer una investigacion sobre este tema permitira determinar la
conducta.

4. Institucionales: La formacién de médicos capacitados en el area de

investigaciéon y la informacion obtenida a partir de estudios realizados



dentro de la unidad proveen valiosos recursos para la toma de decisiones,

con un mejor manejo de los recursos materiales y humanos de la unidad.



METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de estudio:
Tipo de estudio: Transversal
Lugar de estudio: Archivo clinico del Hospital Integral de la Mujer del Estado de
Sonora
Periodo de estudio:
v Fecha de inicio de recoleccion de casos: 1/Diciembre/2014
v Fecha de término de recoleccién de datos: 30/Marzo/2015
v" Término del estudio y resultados: 6/Mayo/2015
Poblacion de Estudio: Mujeres atendidas en el hospital integral de la mujer del
estado de sonora en el periodo comprendido del 1 ero de Enero del 2009 al 31 de
Diciembre del 2014 las cuales fueron sometidas a apendicetomia abierta durante
la gestacion.
Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion:
v' Pacientes mayores de 12 afios y menores de 40 afos cursando con
embarazo
v' Sometidas a apendicetomia abierta
v' Se documentd en expediente clinica la presencia o ausencia de
complicaciones.
Criterios de Exclusion:
v" No concluyeron su gestacion en el Hospital Integral de la Mujer del Estado

de Sonora



v" Fueron intervenidas quirdrgicamente en otra unidad

Criterios de Eliminacion:

v" Ninguno

Definicioén y operacionalizacién de las variables

Variable Definicion Tipo de Unidad de Tratamiento
Operacional | Variable medicion estadistico
Variable Dependiente
Complicaciones | Evento Cualitativa | Sio No Proporciones
desarrollado | dicotémica

secundario a
la
intervencion
quirurgica

Variable Independiente

Edad

Tiempo
transcurrido
entre el
nacimiento y
el momento
de la
evaluacion

Cuantitativa
continua

ARnos

Media
Desviacion
estandar
Proporciones

Semanas
gestacion

de

Duracién del
embarazo
calculada
desde el
primer dia de
la ultima
menstruacion
normal hasta
el nacimiento
o hasta el
evento
gestacional
en estudio

Cuantitativa
continua

semanas

Media
Desviacion
estandar

Numero
gestas

de

Numero de
embarazos

presentado al
momento del

Cuantitativa
ordinal

Numeérica
continua

Promedio




procedimiento

quirurgico
Tipo de | Tipo de | Cualitativa | Parto Proporciones
Complicacion evento nominal pretérmino

desarrollado Salpingectomia

secundario a Dehiscencia de

la herida

intervencion

quirurgica

Tipo de muestreo: no probabilistico, conveniencia
Instrumento de Investigacion
Cédula de recoleccion de datos. (Anexo 1)

v' Descripcién: Cédula que contiene las variables relacionadas con la

investigacion.

v" Validacion: No requiere, por ser una cédula de recoleccion de datos.

v Aplicacién: A cargo del investigador.
Descripcion general del estudio: Se solicitd la autorizacién del Comité de
Investigacion y Bioética del Hospital para tener acceso a los expedientes en
archivo clinico de los casos que ingresaron o egresaron con diagnéstico de
apendicitis/apendicetomia en el periodo del 1ero Enero del 2009 a Diciembre del
2014. Se seleccionaron los casos que cumplieron con los criterios de inclusion y
posteriormente se recopilaron los datos y se vaciaron a una hoja electrénica tipo

SPSS 22.0, la cual contenia todas las variables en estudio. Una vez recolectados

los datos de las variables, se procesaron estadisticamente para conocer su
frecuencia y determinar la sensibilidad y especificidad de la prueba. Finalmente se

emitieron resultados y conclusiones basadas en la informacion obtenida.



Andlisis estadistico: Se realizé un analisis estadistico descriptivo de los datos
determinandose las medidas de tendencia central, como medias, con desviacion
estandar, se clasifico y tabulo elaborando cuadros y graficas.

Consideraciones éticas.

El presente proyecto estuvo apegado a los principios emanados de la 18a
Asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964 y de las modificaciones hechas
por la propia asamblea en Tokio, Japon en 1975 en donde se contempla la
investigacion médica. Asi como a la Ley General de Salud en materia de
investigacién cientifica. Por ser un estudio descriptivo se consideré una
investigaciéon sin riesgo por lo cual no requiri6 de carta de consentimiento bajo
informacion, de acuerdo a los articulos 17 a 23 del reglamento de la Ley General

de Salud en materia de investigacion para la salud.



RESULTADOS

En el periodo comprendido del estudio se realizaron 40 apendicentomias,

del as cuales solo 34 cursaban con embarazo. La muestra total fue de 34

pacientes con edad media de 23.6+5.4 afos. (Minima de 16-maxima de 37).

Frecuencia

Edad

Media = 23.62
Desviacion estandar = 5472
MN=234



Respecto a los antecedentes gineco- obstétricos el 50% (n=17) de las pacientes
eran primigestas, seguido de multigestas (ver grafico 1); gran parte de la poblacion
se habia tenido nacimientos por parto (ver grafico 2). Grafico 1. Formula obstétrica

Formula Obstétrica

FUENTE: Archivo clinico Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora

Formula obstetrica

Gesta Frecuencia Porcentaje

1 17 50

2 6 17.6

3 8 23.5

4 1 2.9

5 2 5.9
Total 34 100




Edad gestacional al momento de la apendicetomia de 14.5+8.5 semanas

(minimo 5.5-Maximo 32.4), en el histograma 2 se puede observar el predominio

entre la 5ta y 10ma semana de gestacion.

Frecuencia

50 100 150 20.0 25.0 30.0 350
Edad gestacional al momento de la apendicetomia

Media =14.58
Desviacién estandar = 8.532
N =34



Edad gestacional al termino del embarazo 29.9+13.7 semanas (minimo 5.5

y maximo 41.1), obsérvese en el histograma 3 que gran parte de las pacientes

llegaron a término.

12.57

10.0

7.5

Frecuencia

5.0

2.5

hiedia = 20,08
Desviacion estandar = 13,734
N=34

L]
50 100 150 200 250 300 350 400 450 500
Edad gestacional al término de la gestacion



La via de nacimiento mas frecuente fue el parto vaginal con 38.2% (n=13) (ver
grafico 5), y se realizaron 11 cesares, estas por cesarea previa o desproporcion
céfalo pélvica.

Via de Hacimiento

B Farto

Bl Cesarea
OLegrada
B Cuirargico

FUENTE: Archivo clinico Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora

Via de Nacimiento

Frecuencia Porcentaje
Parto 13 38.2
Cesarea 11 32.4
Legrado 6 17.6
Quirdrgico 4 118
Total 34 100.0




El 38,3% (n=13) presento complicaciones; relacionadas principalmente con Aborto
incompleto (5) ruptura de membranas (1), dehiscencia de herida (1),
salpingectomia derecha (4) (secundario a embarazo ectdpico) y parto pretérmino
(3).Se derivo del procedimiento quirurgico solamente dehiscencia de herida sin
embargo llama la atencién de los embarazos ectépicos todos fueron sobre
salpinge derecha Grafico 7. Tipo de complicaciones

Tipo de Complicacion

B Ruptura de membranas
B Dehiscencia de herida
] Ectopico

B FreTérmino

FUENTE: Archivo clinico Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora

Tipo de Complicacion

Complicacion Frecuencia Porcentaje
Aborto incompleto 5 14.7
Dehiscencia de herida 1 29
Ectdpico 4 11.8
PreTérmino 3 8.8
Ninguna 21 61.7

34 100




DISCUSION

Tal como se ha descrito en otros casos, la apendicitis aguda tiene
presentacion variable, en nuestro estudio las pacientes se presentaron
predominantemente en el primer trimestre de la gestacidn y gran parte de estas
pacientes se les realizo apendicetomia de manera secundario a embarazo

ectopico en la salpinge derecha o viceversa (1)e)7).

La unica complicacion que se presentd inherente al procedimiento
quirurgico fue una complicacion de la pared abdominal. La dehiscencia de herida
quirurgica, lo cual retraso el periodo de recuperacion de la paciente.(11) Fue el

3.4% de la poblacion.

En lo referente al prondstico obstétrico, este es favorable. Las pacientes a
las que se les realizo la apendicetomia en el segundo vy tercer trimestre tuvieron
una evolucion de su gestacion sin complicaciones. La edad de la paciente y la
edad gestacional al momento de la apendicetomia no confieren riesgo para

presentar complicaciones.(11)s)9)



CONCLUSIONES

. Las caracteristicas demograficas de la poblaciéon no varia respecto a otros
estudios.

. Solo en 3.4% presento complicaciones inherentes a la patologia quirurgica
11.8 % se les realizo apendicectomia por embarazo ectdpico, siendo
necesario interrumpir el embarazo.

. La edad materna y la edad gestacional al momento de la apendicectomia

no influyeron en la complicaciones presentadas en las pacientes.



RECOMENDACIONES

La capacitacién al personal sobre asuntos relacionados a la atencién,
evaluacion y resultados de los casos valorados en la unidad es importante.

Los resultados positivos deben de ser referidos principalmente al
equipo quirurgico que interviene en la atencion de las pacientes, con la
finalidad de que la atencién medica que se ha llevado a cabo en este
tiempo continue siendo realizado del mismo modo, y continuemos con una

incidencia muy baja de complicaciones.



ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccién de datos.

Nombre: Edad:

Gesta: Partos: Cesareas:
Edad gestacional al momento de la
Edad gestacional al término de

Presencia de complicaciones:

Tipo de

NOTAS:

la

No Afiliacion:

Abortos:

apendicectomia:

gestacion:

complicacion:
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