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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES GENERALES

Se define como la inflamacién del apéndice cecal que obedece a diferentes causas (1). La
apendicitis aguda es la causa mas comun de dolor abdominal agudo el cual representa
entre el 7 al 10% de los ingresos al Servicios de Urgencias (2). A pesar de ser un problema
de salud frecuente, el diagndstico es dificil de establecer, particularmente entre las mujeres
que cuentan con embarazo, ya que la sintomatologia puede ser similar a la de una amenaza
de aborto, infeccion urinaria o problemas de origen ginecoldégico que pueden dar

sintomatologia similar (3).

ANTECEDETES ESPECIFICOS

Por otro lado, el diagnostico de apendicitis en el embarazo representa un reto diagnostico
ya que los cambios fisioldgicos y anatomicos del estado gravido modifican la exploracion
fisica, asi como los signos clinicos que se ven modificados y que dificulta su diagnéstico
(4,5,6). No hay sintomas clinicos especificos, no se ha demostrado que alguno tenga una
incidencia mayor a los demas, lo que lleva a un retraso en el diagndstico y esto a su vez en
que el procedimiento quirurgico sea mas complicado y que aumente los dias de estancia
intrahospitalaria (6,7).

Muchos de los signos y sintomas de apendicitis aguda se presentan también en el
embarazo y de manera fisioldgica, como la anorexia y el vomito (8).

Por otro lado, el uso de agentes anestésicos no ha demostrado efectos teratdégenos en
humanos cuando se usan en concentraciones estandar (9) sin embargo realizar un

adecuado diagndstico de esta enfermedad evita una exposicion innecesaria de estos.



EMBRIOLOGIA, ANATOMIA, HISTOLOGIA.

Embriolégicamente el apéndice es parte del ciego, formandose de la union distal en donde
se unen las tres. Histolégicamente es muy similar al ciego e incluye fibras musculares
circulares y longitudinales. Dentro de su capa submucosa se contienen foliculos linfoides
en numero aproximado de 200, el mayor numero de ellos se encuentra entre los 10 y 30
afios de edad con descenso de ellos después de los 30 afios y ausentes completamente
después de los 60 afos, su longitud varia desde la agenesia hasta los 30 cm, teniendo en
promedio de 5a 10 cm con un grosor de 0.5 a 1 cm. El apéndice tiene varias localizaciones
anatémicas, se han descrito la retrocecal, retroileal, pélvica, cuadrante inferior derecho,

cuadrante inferior izquierdo (10).

EPIDEMIOLOGIA

La apendicitis es actualmente la causa mas comun de intervenciones quirurgicas en el
mundo, el riesgo de presentar apendicitis aguda a lo largo de la vida se calcula en
aproximadamente un 7%. Su incidencia es de 11 casos por cada 10,000 personas al ano
en los paises desarrollados. En estados unidos de América se reportan anualmente
250,000 casos de apendicitis que representan un millén de dias de hospitalizacion —
paciente al afo [11].

La apendicitis ocurre en una de cada 1500 mujeres embarazadas. Ademas, se informa que
las tasas de apendicetomia negativas en mujeres en edad reproductiva son de hasta el
26%(12).

La apendicitis es la primera causa de cirugia de urgencia de causa no obstétrica en la mujer
embarazada en el mundo (13), la incidencia de apendicitis que se presenta durante el
embarazo va desde 0.02% a 0.07%, el diagndstico oportuno asi la intervencién a tiempo es
de vital importancia, ya que elevan el riesgo de mortalidad fetal severamente cuando se
presenta apendicitis complicada ya sea por perforacion apendicular o por absceso (14).
Por lo antes mencionado, es importante seguir investigando los instrumentos que permitan
la deteccion temprana de la apendicitis, para aumentar la supervivencia de los pacientes,

en especial las pacientes embarazadas.



CAUSAS DE APENDICITIS

e Fecalito

¢ Hiperplasia linfoidea

o Fibras vegetales

e Semillas de frutas

¢ Restos de bario en estudios radiolégicos
e Gusanos intestinales

e Tumores (10)

En la tabla 1 se plasma la incidencia de patégenos aerobios facultativos observados
en la apendicitis gangrenosa y perforada; en la tabla 2 se plasman las bacterias anaerobias

en apendicitis gangrenosa y perforada (10).

Bacteria Apendicitis gangrenosa % Apendicitis perforada %
Escherichia coli 70.4 77.3

Streptococcus ciridians 18.5 43.2

Strptococcus group D 7.4 27.3

Pseudomona aeruginosa 11.1 18.2

Enterococcus sp 18.5 9.1

Staphylococcus sp 14.8 114

Klebsiella sp. 3.7 4.5

Tabla 1. Aerobios facultativos presentes en apendicitis
Fuente: Gonzalez, R. C. R., Alvarez, J. G., & Téllez, R. T. (2009). Apendicitis aguda



Bacteria

Apendicitis gangrenosa %

Apendicitis perforada %

Bacteroides fragilis

70.1

79.5

Bacteroides thetalotaomicron | 48.1 61.4
Bilophilia wadsworthia 37 54.5
Peptostreptococcus micros 444 45.5
Eubacterium sp 40.7 29.5
Bacteroides intermedium 33.3 27.3
Bacteroides spanichus 18.5 34.1

Tabla 2. Anaerobios presentes en la apendicitis

Fuente: Gonzalez, R. C. R., Alvarez, J. G., & Téllez, R. T. (2009).

Apendicitis aguda




FISIOPATOLOGIA DE LA APENDICITIS

La evolucién fisiopatologica de la apendicitis se describe en: inflamacién, perforacion,
formacion de absceso y peritonitis, causada con mayor frecuencia por obstruccion del
lumen apendicular. Es mas frecuente durante el segundo trimestre del embarazo, entre las
25y 28 semanas y es mas comun en mujeres que cursan con su primer embarazo (4,5,15).
Generalmente la obstruccidon de la luz apendicular es el proceso que desencadena el
conjunto de eventos los cuales comienzan con una obstruccion de la luz, aumento de la
secrecioén intraluminal, obstruccién linfatica y edema transmural, lo que distiende el 6rgano,
posteriormente el edema y la congestidn vascular se irrita la serosa inflamada al peritoneo
parietal, al mismo tiempo hay congestion venosa, trombosis que producen isquemia de la
pared del érgano lo que se traduce en infarto del érgano (1).

La obstruccion de la luz apendicular produce apendicitis, en especial la obstruccién luminal
proximal, ya que se puede dar por numerosos factores provoca el aumento de la presion
intraapendicular, ya que la produccibn de moco es constante y la capacidad
intraapendicular es de apenas 0.1 ml, de capacidad. Lo anterior demuestra por que la
presion intraluminal puede elevarse hasta alcanzar rapidamente los 50-65 mmhg (10).

La fase | de la apendicitis es donde se encuentra edematosa e hiperemica cuando la
presion es de 85 mmhg o mayor, la presion venosa es excedida y el desarrollo de isquemia
de la mucosa es inevitable, en este momento la trombosis de las vénulas que drenan el
apéndice esta presente (10).

La fase Il hiperemica, con la congestion vascular de la mucosa apendicular se vuelve
hipoxica y comienza a ulcerarse, resultando en un compromiso de la barrera de la mucosa
con la posterior translocacién de las bacterias intraluminales hacia la pared apendicular
(10).

La fase Ill cuando el proceso inflamatorio progresa involucrando la serosa del apéndice que
inflama el peritoneo parietal resultando en el caracteristico dolor hacia la fosa iliaca derecha.
Si la presion intraluminal contintia elevandose se produce un infarto venoso, necrosis total
de la pared y perforacién con la posterior formacion de un absceso localizado (10).

Fase IV es cuando posterior a la perforacion se presenta una peritonitis generalizada. Se
ha demostrado que el tiempo de evolucion de la apendicitis aguda es de 46.2 horas para

necrosis apendicular y 70.9 horas para la perforacion (10).



CUADRO CLINICO

El diagnostico de apendicitis es una urgencia porque es un proceso potencialmente
peligroso para la madre y su hijo. Los criterios diagnésticos para mujeres no embarazadas
no son utiles para las que si lo estan debido a los cambios anatdmicos y fisiolégicos propios
de esta etapa. (14). Con respecto al punto doloroso durante la exploracion fisica, la
localizacién del apéndice varia dependiendo de la edad gestacional (8). Pasado el primer
trimestre el apéndice se desplazara en sentido cefalico, lo que lleva a que el punto doloroso
también se desplace hacia arriba, sobre el punto de Mc Burney, y continuara hasta el octavo
mes donde el apéndice, en 80% de los casos, se desplaza hasta el area subcostal derecha;

en 90% de los casos se localiza sobre la cresta iliaca (4,15).

La sintomatologia de la apendicitis es variada y se presentan varios signos y sintomas los
cuales pueden o no presentarse juntos (4,16), o aparecer intercalados, recordando que
cada paciente es Unico y que pueden presentarse en diferentes momento y orden de
aparicion, a continuacién, en la tabla 3 se mencionan los signos y sintomas mas comunes,

asi como el porcentaje que representan.

Dolor en fosa iliaca derecha 100 %
Nauseas 58%
'Vomito 43%
Anorexia 41%
Dolor peri umbilical inicial 49%
Duracién menor de 5 dias 69%
Dolor con la descompresion 30%
Defensa en la fosa iliaca derecha 65%
Leucocitosis mayor a 10,000 pl 63%
Temperatura mayor a 37.5 grados 66%

Tabla 3. Sintomatologia de la apendicitis
Fuente: Gonzalez, R. C. R., Alvarez, J. G., & Téllez, R. T. (2009). Apendicitis aguda



EXPLORACION FISICA EN SOSPECHA DE APENDICITIS

Punto de Mc burney: punto doloroso a la palpacién en la unién del tercio medio con el
inferior al trazar una linea imaginaria entre el ombligo la cresta iliaca derecha (10).

Punto de Morris: punto doloroso en la union del tercio medio con el tercio interno de la linea
umbilico espinal derecha. Se asocia con la ubicacion retroilial del apéndice (10).

Punto de Lanz: pinto doloroso en la convergencia de la linea interespinal con el borde
externo del musculo recto anterior derecho se asocia con la ubicacién en hueco pélvico del
apéndice (10).

Punto de lecene: punto doloroso aproximadamente dos centimetros por arriba y por fuera
de la espina iliaca anterosuperior. Se asocia con la ubicacion retrocecal del apéndice (10).
Signo de sumner: defensa involuntaria de los musculos de la pared abdominal sobre una
zona de inflamacién intraperitoneal. Es mas objetivo que el dolor a la presion (10).

Signo de Blumberg: dolor en fosa iliaca derecha a la descompresién (10).

Signos de Mussy: dolor a la descompresion en cualquier parte del abdomen. Es un signo
tardio de apendicitis ya que se considera en este momento que tiene apendicitis fase IV
(10).

Signo de Aaron: consiste en dolor en epigastrio o region precordial cuando se palpa la fosa
iliaca derecha (10).

Signo de Rovsing: dolor en fosa iliaca derecha al comprimirla fosa iliaca izquierda, es
explicado por el desplazamiento de los gases por la mano del explorador del colon
descendente hacia el transverso, colon ascendente y ciego, que al dilatarse se moviliza
produciendo dolor en el apéndice inflamado (10).

Signo de Chase: dolor en fosa iliaca derecha al hacer compresién en la region del colon
transverso (10).

Signo de psoas: se apoya suavemente la mano en la fosa iliaca derecha hasta provocar un
suave dolor y se aleja hasta que el dolor desaparezca, sin retirarla, se le pide al enfermo
que sin doblar la rodilla levante el miembro inferior derecho, el musculo psoas aproxima sus
inserciones y ensancha su parte muscular movilizando el ciego y proyectandolo contra la
mano que se encuentra apoyada en el abdomen, lo que provoca dolor. Es sugestivo de un
apéndice retro cecal (10,17).

Signo del obturador: se flexiona la cadera y se coloca la rodilla en angulo recto, realizando
una rotacion interna de la extremidad inferior, lo que causa dolor en caso de un apéndice

de localizacién pélvica (10).



Triada apendicular de Dieulafoy: consiste en hiperestesia cutanea, dolor abdominal y
contractura muscular en fosa iliaca derecha (10).

Maniobra de Klein: con el paciente en decubito dorsal se marca el punto abdominal mas
doloroso, se cambia de posicion al paciente a decubito lateral izquierdo y se presiona
nuevamente el punto doloroso sigue siendo el mismo y el paciente flexiona el miembro
pélvico derecho, para linfadenitis el punto doloroso cambia (10).

Maniobra de Alders: la misma maniobra anterior solo que diferencia el dolor uterino del
apendicular (10).

Maniobra de Haussmann: se presiona el punto de Mcburney, se levanta el miembro inferior
extendido hasta que forme con el plano de la cama un angulo de unos 602 grados, el dolor
aumenta en la apendicitis (10).

Signo de talo percusion: dolor en la fosa iliaca derecha con paciente en decubito dorsal al
elevar ligeramente el miembro pélvico derecho y golpear ligeramente en el talén (10).
Signo de Britar: ascenso testicular derecho al hacer presion en la fosa iliaca derecha (10).
Signo de Llambias: al hacer saltar al enfermo, el dolor aumenta en fosa iliaca derecha (10).
Signos de San Martino y Yodice: la relajacion del esfinter anal permite que desaparezcan
los dolores reflectores y que solo permanezca el punto verdaderamente doloroso (10).
Signo de Chutro: por contractura de los musculos, hay desviacién del ombligo hacia la fosa
iliaca derecha (10).

Signo de Cope: sensibilidad en el apéndice al estirar el musculo psoas por extension del
miembro inferior (10).

Signo de Horn: se produce dolor en la fosa iliaca derecha por traccion del cordon
espermatico derecho (10).

Signo de Rove: el dolor apendicular es precedido por dolor en epigastrio (10).



CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS

La apendicitis en el embarazo es especialmente peligrosa porque la perforacién del
apéndice aumenta significativamente la probabilidad de morbilidad materna y fetal. Por esta
razén, es importante diagnosticar y tratar la sospecha de apendicitis durante el embarazo
lo antes posible (16,18).

La ecografia es una modalidad de imagen de gran utilidad para el diagndstico de apendicitis
aguda (1,8,12,16,18). En una revision de 181 pacientes con apendicitis aguda, se encontrd
que el diametro del apéndice era altamente predictivo. La apendicitis estuvo presente en el
2,6% de los casos cuando el diametro fue < 6 mm, el 65% de los casos entre 6 y 8 mm y el
96% de los casos cuando = 8 mm. Otros signos incluyen no compresibilidad del apéndice
y espesor de pared = 3 mm. En general, en una revision de 9121 pacientes en 25 estudios,
EE.UU. tuvo una sensibilidad del 83,7%, una especificidad del 95,9% y una precision del
92,2% en el diagndstico de apendicitis aguda. Existe la posibilidad que la ecografia no sea
concluyente para la apendicitis debido a las caracteristicas fisicas del paciente o los gases
intestinales, cuando esto sucede la resonancia magnética es el estudio de imagen de
eleccion, con sensibilidades y especificidades del 80% al 100% y del 93% al 98%,
respectivamente (18).

Segun los criterios actuales del Colegio Americano de Radiologia (ACR), la ecografia sigue
siendo la modalidad de primera linea y la resonancia magnética la segunda opcion para el
diagndstico de apendicitis en el embarazo, sin embargo, por la dificultad técnica para ubicar
adecuadamente y comprimir el abdomen en pacientes embarazadas durante el estudio
ultrasonografico es que la resonancia magnética va aumentando en su uso (12,14).

Se ha demostrado una disminucion en las laparotomias negativas cuando se usa como
método diagnostico la resonancia magnética (14)

La resonancia magnética es muy precisa para el diagnostico o exclusion de apendicitis en
el embarazo y evita la radiacion de la tomografia computarizada, tiene una sensibilidad del
90%, especificidad de 98.1%, precision del 97.5%, valor predictivo positivo de 81.8%, y
valor predictivo negativo del 99.1% (19,20).

En la resonancia magnética el apéndice normal aparece como una estructura tubular que
surge del ciego que puede contener fluido, aire o estar lleno de contraste (14).

La apendicitis aguda aparece con una pared apendicular con mas de 7 mm de

engrosamiento, cuando lo normal es 2mm, los apendicolitos aparecen como defectos



focales de llenado, pero no siempre estan presentes, ademas se menciona que el liquido
peri apendicular puede predecir de manera confiable la perforacién. (14).

En un estudio realizado por Oto et al., en un grupo de pacientes embarazadas mostro la
correlacion entre la edad gestacional y la ubicacién del apéndice, durante el primer trimestre
la localizacion anatémica del apéndice estaba debajo de las crestas iliacas, similar a la
poblacion en general, en una edad gestacional mas tardia se demostré migracién en
direccioén cefalica progresiva de la localizacién original del apéndice con una media de 2.6
cm por encima de las crestas iliacas en el tercer trimestre (14).

Por otra parte, el uso de tomografia computarizada es motivo de gran controversia debido
al riesgo de dano fetal por las radiaciones, sin embargo, ya esta demostrado que dosis de
radiacion menor a 5 rad no tienen efectos daninos para el feto, y el promedio de radiacion
para el feto en una tomografia computarizada es de 1.75 rad, cuenta con un valor predictivo
negativo de 99% y esta recomendada cuando se tiene sospecha de apendicitis y se tiene

un resultado de ultrasonido negativo (19).
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ESCALAS DE VALORACION DE APENDICITIS

Actualmente existen numerosas herramientas que pueden utilizarse en la evaluacion de los
pacientes con sospecha de apendicitis. Las cuales se denominan escalas, que incluyen
signos y sintomas clasicos de la apendicitis aguda, mas los estudios de laboratorio, estudios
en reducidos numeros de pacientes con apendicitis y embarazo sugieren que la escala de
AIR y RIPASA presentan mejores resultados para el diagnéstico de apendicitis en el

embarazo (11,12).

ESCALA DE ALVARADO

La escala de Alvarado es la mas conocida y la que hasta hace unos afos mostraba el mejor
rendimiento en estudios de validacion, fue desarrollada en 1986 por el Dr. Alfredo Alvarado
(11,12).

La escala de Alvarado modificada es probablemente la mas difundida y la de mayor
aceptacién en los servicios de urgencias del mundo, con una sensibilidad de 68-82% vy
especificidad de 75-87.9%(11). Se basa en anamnesis, exploracion fisica y en examenes
de laboratorio para dar una calificacion (4,21). Dicha escala permite que los pacientes con
dolor abdominal en la fosa iliaca derecha sean clasificados en 3 grupos de acuerdo con la
probabilidad detener apendicitis:

a) riesgo bajo (0-4 puntos, probabilidad de apendicitis 7.7%)

b) riesgo intermedio (5-7 puntos, probabilidad de apendicitis 57.6%)

c) riesgo alto (8-10 puntos, probabilidad de apendicitis 90.6%) (21).

11



Escala de Alvarado Puntos

Sintomas
Dolor migratorio
Anarexia/cetonuria
Nauseas/vomito

Signos
Dolor en fosa iliaca derecha 2
Rebote 1
Temperatura > 37.3°C

Laboratorio
Leucocitosis > 10,000 celfmm? 2
Neutrofilia > 75% 1

Tabla 4. Escala de Alvarado.
Fuente: M.A. Bolivar — Rodriguez, et al: Analisis comparativo de escalas diagnosticas de apendicitis
aguda: Alvarado, RIPASA, y AIR.

Dentro de la escala de Alvarado se otorgan riesgos en base a la puntuacion:

Riesgo bajo: 0-4 puntos baja probabilidad de apendicitis (11).

Riesgo intermedio: 5-6 puntos, el paciente cursa con una probable apendicitis y se
requeririan por métodos de imagen (11).

Riesgo alto: mas de 7 puntos, el paciente requiere cirugia, ya que se considera que cursa

con apendicitis aguda (11).
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ESCALA AIR

La escala AIR (apendicitis inflammatory response) es un sistema de puntuacion creado en

Suecia en el afio 2008 desarrollado por Andersson y Andersson (11).

Escala AIR Puntos
Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 1
Vomito 1
Signos
Rebote/resistencia muscular fosa iliaca
derecha
Leve 1
Moderada 2
Grave 3
Temperatura >38.5°C 1
Laboratorio
10,000-14,900 celjmm? 1
= 15,000 celjmm? 2
Leucocitosis
Meutrofilia
T0-84% 1
= 85% 2
Proteina C reactiva
10-49 g/l 1
=50 g/l 2

Tabla 5. Escala de AIR.

Fuente: M.A. Bolivar — Rodriguez, et al: Andlisis comparativo de escalas diagnosticas de apendicitis

aguda: Alvarado, RIPASA, y AIR.
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La escala de AIR da un puntaje con lo que le confiere probabilidad de presentar apendicitis.
Baja probabilidad: 0-4 puntos, seguimientos ambulatorios si o hay afectacion del estado
general (11).

Indeterminado: 5-8 puntos, observacion activa intrahospitalaria con revaloracion del puntaje
y estudios de imagen o laparoscopia diagnostica segun los protocolos de la unidad
hospitalaria (11).

Alta probabilidad: 9-12 puntos, exploracion quirdrgica (11).

ESCALA RIPASA

La escala The Raja Isteri Pengiran Anak Saleha appendicitis (RIPASA) es relativamente
nueva. Fue elaborada en 2010 en el Hospital RIPAS, al norte de Borneo, en Asia, y presenta
una mejor sensibilidad (98%) y especificidad (83%) (21).

Se dio a conocer en el hospital de Raja Isteri Pengiran Anak Saleha (RIPASA), por Chong
et al, esta escala fue elaborada en Asia, por lo que su aplicabilidad y efectividad en otras
poblaciones sigue en estudio (11,21). Es importante mencionar que la escala de RIPASA
cuenta con examen general de orina, importante punto ya que las infecciones del tracto
urinario son un diagndstico diferencial de apendicitis en el embarazo, ya que la pielonefritis
de lado derecha es comun por la dextrorotacion del utero que comprime el uréter derecho
aunado con la disminucion de la peristalsis ureteral que se traduce en estasis urinaria lo
que favorece la bacteriuria (3), por lo que contar con un examen general de orina ayuda a

orientar mejor el diagnostico.
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Escala RIPASA Puntos

Datos
Hombre
Mujer
< 39.9 afnos
= 40 anos
Extranjero

Sintomas
Dolor en fosa iliaca derecha 0.5
MNauseas/vomito
Dolor migratorio 0.5
Anorexia
Sintomas < 48 horas
Sintomas > 48 horas 0.5

Signos
Hipersensibilidad en fosa iliaca derecha
Resistencia muscular voluntaria 2
Rebote 1
Rowvsing 2
Fiebre = 37 y < 39°C 1

Laboratorio
Leucocitosis
Analisis general de orina negativo

Tabla 6. Escala de RIPASA
Fuente: M.A. Bolivar — Rodriguez, et al: Andlisis comparativo de escalas diagnosticas de apendicitis
aguda: Alvarado, RIPASA, y AIR.

La escala de RIPASA da puntaje que le confiere probabilidad de presentar apendicitis
aguda (11,12).

Improbable: menos de 5 puntos, observacion del paciente en hospitalizacién temporal y
revalorar en 1 a 2 horas, si disminuye el puntaje se egresa, si aumenta tratar de acuerdo
con el puntaje (11).

Baja probabilidad: 5-7 puntos, observacion en hospitalizaciéon temporal y revaloraren 1 a 2
horas, realizar estudio de imagen para descartar apendicitis aguda (11).

Alta probabilidad: 7.5 -11 puntos, interconsulta a cirugia general y admision. Revalorar en
1 a 2 horas, si permanece alto preparar al paciente para apendicetomia, en pacientes

mujeres sugerir realizacion de ultrasonido para descartar causa ginecoldgica (11).
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COMPLICACIONES

La apendicitis durante el embarazo también es mas susceptible a complicaciones, ya que
tiene un mayor riesgo de 43% de perforacién del apéndice en la mujer embarazada contra
un 4-19% en la poblacién general (16,18), y aunque la mortalidad materna es bastante baja,
las complicaciones obstétricas pueden aparecer del 10 al 20% de las pacientes (3). Dentro
de la epidemiologia de pacientes no embarazadas, pero con apendicitis aguda se reporta
perforacion entre el 16 y 40%, cuando no se asocia con proceso gangrenoso la mortalidad
es menor del 0.1% y cuando se asocia a proceso gangrenoso sube hasta el 0.6% (2). La
apendicetomia realizada de forma tardia para mejorar la exactitud diagndstica incrementa
el riesgo perforacién apendicular y sepsis, lo que incrementa la morbimortalidad (infeccién
del sitio quirdargico 8-15%, perforacion 5-40%, abscesos 2-6%, Sepsis y muerte 0.5-5%)
(18).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La apendicitis aguda es la secuencia de inflamacion, perforacién, formacion de absceso y
peritonitis causada con mayor frecuencia por obstruccion de lumen apendicular, siendo la
urgencia quirurgica no obstétrica mas frecuente durante el embarazo (13), con una
incidencia de 1 caso por cada 1500 embarazos (20). Representa un problema de salud
publica a nivel mundial y una de las principales causas de morbilidad materno-fetal
(12,19,20), por lo que es indispensable contar con métodos clinicos rapidos y certeros para
llegar al diagndstico en etapas clinicas tempranas (12).

El diagnéstico clinico es dificil debido a los cambios fisioldgicos y anatdmicas del
embarazo aumentando su frecuencia durante el segundo trimestre del embarazo donde el
aumento de tamafo uterino complica la exploracion fisica (12,16,19).

Aunque el diagnéstico definitivo se hace por medio del estudio histopatolégico (17),
existen diversas escalas diagnosticas que se basan en signos, sintomas y alteraciones
bioquimicas, entre las mas nombradas se encuentran la escala de ALVARADO, AIR y
RIPASA (9), el uso de escalas que implican hallazgos en el examen fisico y marcadores
bioquimicos que denotan estado inflamatorio agudo son sencillos de usar y ayudan en la
prediccion de la enfermedad (2) sin embargo, ningun estudio realizado en México sobre
éstas han calculado su sensibilidad ni especificidad al usarla en pacientes gravidas, lo que
representa un retraso en el diagndstico y por ende en el manejo de éstas pacientes,
complicando pronostico materno fetal, lo que empeora el prondstico materno fetal (22).
Existe mayor tasa de perdida fetal y parto pretermino cuando la apendicitis se complica con
peritonitis 0 absceso peritoneal 6% de perdida fetal y 11% de parto pretermino, contra un
2% de perdida fetal y un 4% de parto pretermino en apendicitis simple (20,23).

En base a lo antes mencionado se realiza la siguiente pregunta:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

De las escalas existentes, ¢Cual es mas util para su aplicacion clinica en pacientes

obstétricas?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la escala mas util para el diagnéstico de Apendicitis aguda durante el embarazo.

Objetivos Especificos

o Determinar las caracteristicas clinicas de las pacientes con diagnéstico de
apendicitis aguda en pacientes embarazadas.

e Conocer los parametros paraclinicos observados en las pacientes

o Describir cuales fueron las escalas clinicas aplicables en las pacientes

e Describir el tratamiento médico-quirargico utilizado

HIPOTESIS

La escala de RIPASA es un método efectivo para el diagndstico de apendicitis en el
embarazo, en pacientes atendidas en el Hospital de la Mujer en el periodo comprendido
entre 2015 — 2020.
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JUSTIFICACION

En México y en el mundo la apendicitis en el embarazo representa la principal causa de
intervencion quirurgica de origen no obstétrico en la mujer embarazada, existen estudios
que comparan el uso de diferentes escalas para el diagndstico de apendicitis basandose
en el calculo de la sensibilidad y especificidad, sin embargo, en la poblacion mexicana no
se ha realizado ninguno con estas caracteristicas.

El objetivo de este estudio es valorar y comparar el uso de la escala Alvarado y RIPASA en
pacientes con apendicitis aguda y embarazo, valorando cual de ellas tiene mayor
sensibilidad y especificidad.

Por lo tanto es necesario realizar un estudio para el caculo de la sensibilidad y especificidad
de las escalas diagnosticas antes mencionadas que nos brinde informacién que pueda ser
reproducible y de esta manera contar con mayor evidencia para sustentar el uso de ellas
en la practica diaria y asi seleccionar a las pacientes que pudieran beneficiarse de la
intervencion temprana disminuyendo potencialmente el retraso del diagndstico y de la
intervencion lo que se traduce en un diagnéstico y tratamiento oportuno disminuyendo asi

las comorbilidades materno fetales y dando un mejor pronéstico.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Estudio Descriptivo, observacional, retrospectivo

Ubicacion espacio-temporal:
Hospital de la mujer de la secretaria de salud, en la ciudad de México del periodo del 2015
al 2020.

Poblacion de estudio:
Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes embarazadas con el diagndstico de
apendicitis aguda, que ingresaron al Hospital de la Mujer procedente de servicio de

urgencias en el periodo comprendido entre enero de 2015 a diciembre de 2020.

Descripcion del estudio:
Los datos obtenidos de los expedientes clinicos de pacientes embarazadas con diagndstico
de apendicitis aguda fueron recolectados en una base de datos de Excel. Unicamente se

colectaron los datos de las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:
e Mujeres embarazadas de cualquier edad con diagnostico de apendicitis aguda,
durante cualquiera de los trimestres de la gestacion, que cuenten con atencion

dentro del hospital.

Criterios de exclusion:
e Pacientes con diagndstico de pielonefritis
e Pacientes con apendicetomia previa al embarazo

e Pacientes que no cursen con gestacion durante el proceso de apendicitis

Criterios de eliminacion:
e Pacientes las cuales hayan tenido resolucion en otras unidades hospitalarias y no
se cuente con resultados finales del procedimiento en el expediente.

e Pacientes que se haya descartado apendicitis

20



Definicién operacional de variables

. Definicion Escalade Tipo de Orden de
Variable ; o ) i
operacional Medicion variable medida
Semanas de Describe qué tan numerica
. avanzado esta el Semanas 1,2,3 etc. | Cuantitativa :
gestacion continua
embarazo.
inflamacion del
apéndice, una
bolsa en forma de
Apendicitis dedo que se Si, No Cualitativa NO”?'”a.'
proyecta desde el cualitativa
colon en el lado
inferior derecho del
abdomen.
Los antibiéticos son | Clindamicina
medicamentos que | Metronidazol
combaten las Ampicilina .
© ) - o Nominal
Antibidticos infecciones Meropenem Cualitativo olitomica
bacterianas en Cefotaxima P
personas y Ceftriaxona
animales N/A
Es una serie de
pruebas de sangre
Quimica que analizan Valores normales I .
. . Cualitativa | Nominal
sanguinea diversos elementos | Valores altos
en el suero
sanguineo
son analisis de
sangre que miden
Ejrr?;gizles Slr];etzg;ess;nmmas’ Alt9 de TGO/TGP Cualitativo | Nominal
A . Bajo de TGO/TGP
hépaticas sustancias

producidas por el
higado
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Consideraciones éticas

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud, Titulo segundo, articulo 17, se

considera que este trabajo de investigacion es sin riesgo.

Anadlisis de datos

Los datos obtenidos fueron analizados mediante estadistica descriptiva para los datos de
las pacientes, asi como el analisis para pruebas diagndsticas, tomando como estandar de
oro la imagenologia (Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo); con los datos anteriormente mencionados se generé una curva ROC para
contrastar las escalas de RIPASA y ALVARADO. El analisis de los datos se realizo

mediante el paquete estadistico SPSS version 22.
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RESULTADOS

Se realiza la revision exhaustiva de los expedientes clinicos del Hospital de la mujer entre

el afo 2015 al 2020 donde fueron incluidos en este estudio un total de 9 pacientes mujeres

con un promedio de 23.71 £3.94 semanas de gestacion (tabla 7).

SEMANAS DE GESTACION

N

Minimo

Méaximo

Media

Error estandar

9

0.00

40.10

23.71

+11.83

Tabla 7. Se presenta los valores: minimo, maximo, la media y el error estandar de las semanas de

gestacion de las pacientes invernadas.

Fuente: Archivo Clinico Hospital de la Mujer
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Del total, el 55.5% de las pacientes recibieron manejo médico previo, siendo el antibiético
mas utilizado el metronidazol (23.0%), seguido por ceftriaxona (15.4%) y ampicilina (7.7%),

meropenem (7.7%), clindamicina (7.7%) y cefotaxima (7.7%) (figura 1).

ANTIBIOTICO

= CLINDAMICINA
= METRONIDAZOL
= AMPICILINA

= MEROPENEM

= CEFOTAXIMA

= CEFTRIAXONA

= N/A

Figura 1. Porcentaje de antibioticos que recibieron las pacientes como manejo médico previo

Fuente: Archivo Clinico Hospital de la Mujer
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Los valores altos en la velocidad de sedimentacion globular se presentaron en el 11.1% de
los pacientes y el 88.9% tuvieron valores normales (figura 2).

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION
GLOBULAR

= ALTOS
” NORMALES

Figura 2. Porcentaje de pacientes que presentaron una velocidad de sedimentacion globular
elevada.

Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.
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El signo de rebote positivo se observé en el 88.9% de las pacientes (figura 3).

IRRITACION PERITONEAL

= NO
= REBOTE

Figura 3. Porcentaje de pacientes que presentaron signo de rebote positivo

Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.
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El aumento de la temperatura corporal se presento en el 33.3% de las embarazadas (Figura

4).

FIEBRE

= NO
m S|

Figura 4. Porcentaje de pacientes cuya temperatura fue mayor a 37°C

Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.
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Para los analisis de laboratorio, el 88.9% de las pacientes presentaron leucocitosis (figura
5).

LEUCOCITOS

= NORMALES
= ELEVADOS

Figura 5. Porcentaje de pacientes que presentaron leucocitos elevados arriba de 10,000 cel/mm?3

Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.
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La neutrofilia se presenta en el 100% de las pacientes (Figura 6).

NEUTROFILOS

® ELEVADOS

Figura 6. Porcentaje de pacientes que presentaron neutréfilos por arriba del 75%.

Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.

29



Con respecto a la quimica sanguinea solo el 11.1% tuvo colesterol alto, mientras que el

restante 88.9% tuvo valores normales (Figura 7.)

QUIMICA SANGUINEA

= VALORES NORMALES
= COLESTEROL ALTO

Figura 7. Porcentaje de pacientes que presentaron valores normales y anormales en quimica
sanguinea

Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.

30



El examen general de orina fue negativo en el 66.7% de los pacientes y en el 33.3% restante
fue positivo (figura 8).

EXAMEN GENERAL DE ORINA

= VALORES ANORMALES
= VALORES NORMALES

Figura 8. Porcentaje de pacientes con valores anormales en el examen general de orina

Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.
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Se obtuvieron TGO/TGP elevados en pruebas funcionales hepaticasenel 11.1% y el 88.9%

presentaron valores normales (figura 9).

PRUEBAS FUNCIONALES HEPATICAS

= NORMAL
= ELEVADO

Figura 9. Porcentaje de pacientes con TGO/TGP elevados
Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.
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Del total de pacientes el 88.88% fue mal diagnosticada, confundiendo los sintomas con
otras patologias entre las cuales el sindrome doloroso abdominal fue la mas frecuente
(37.5%) seguido de IVU (25%) y por ultimo cervicovaginitis (12.5%), pielonefritis (12.5%) y
GEPI (12.5%) (figura 10).

DIAGNOSTICO ERRADO

‘ = CERVICOVAGINITIS

= GEPI
® VU

= PIELONEFRITIS

= SINDROME DOLOROSO
ABDOMINAL

Figura 10. Porcentaje de las patologias mas comunes con las que se confundieron los sintomas de

las pacientes, dando lugar a un diagnostico inicial equivocado

Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.
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En relacion con la intervencion quirdrgica, al 22.2% se les realizo una cesarea mas
apendicetomia, otro 22.2% fueron sometidas a la técnica de Pouchet y un porcentaje similar
de embarazadas fue trasladada a otra unidad (22.2%), el 11.1% de ellas recibieron la
técnica de Zukcerman, la apendicetomia abierta fue en otro 11.1% vy la técnica de Oschner

se aplico al 11.1% restante (figura 11).

TRATAMIENTO

22.2

Figura 11. Tipo de intervencién quirirgica y porcentaje de pacientes que fueron sometidas a ellas

= CESAREA+APENDICECTOMIA
= POUCHET

= TRASLADO

= ZUKCERMAN

= APENDICECTOMIA

= OSCHNER

Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.
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Solo el 11.1% de las pacientes requirieron ser ingresadas a la unidad de cuidados

intensivos, mientras que en el restante 88.9% estas condiciones no fueron necesarias

(figura 12). No se presentaron defunciones durante el presente estudio.

INGRESO A UCIA

m S|
= NO

Figura 12. Porcentaje de pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer.
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Escala RIPASA

Resultado de patologia Enfermos (+) Sanos (-) Total
Negativo 2 3 5
Positivo 3 1 4
Total 5 4 9

FN 2 VN 3

VP 3 FP 1

Tabla 8. Valores falsos positivos (FP), falsos negativos (FN), verdaderos positivos (VP) y verdaderos

negativos (VN) en la escala RIPASA

Escala ALVARADO
Resultado de patologia Enfermos (+) Sanos (-) Total
Negativo 1 4 5
Positivo 1 3 4
Total 2 7 9

FN 1 VN 4

VP 1 FP 3

Tabla 9. Valores falsos positivos (FP), falsos negativos (FN), verdaderos positivos (VP) y verdaderos

negativos (VN) en la escala ALVARADO
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Escala RIPASA

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
75% 60% 0.20% 99.95%
Escala ALVARADO

Sensibilidad Especificidad VPP VPN
25% 80% 0.023% 99.97%

Tabla 10. Comparacion de la sensibilidad y especificidad, valores predictivos positivos (VPP) y

negativos (VPN) en la escala de RIPASA y ALVARADO

Los valores de ABC (de ambas curvas ROC) fueron comparados, siendo la diferencia

estadisticamente no significativa es posible que se deba a un bajo numero de pacientes,

por lo que es factible realizar de nuevo el analisis con una N mayor. Sin embargo, este

estudio abre la puerta a realizar de manera rutinaria el calculo de escala RIPASA en toda

paciente con sospecha de apendicitis aguda y embarazo, mejorando asi el prondstico

materno fetal, aunque el numero de pacientes es bajo por las caracteristicas de nuestro

hospital.
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Sensibilidad

Curva COR

1.0 _
Drigen de la
curva

— ALVARADOD
—RIFASA

0.5

0.6

0.4

0.2

0.0 T T T T

0.0 0.z 0.4 0.6 0.3 1.0

1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Figura 13. Curva ROC obtenida al calcular los resultados de ambas escalas

38



AREA BAJO LA CURVA

. . Error Significacion 95% de intervalo de confianza
Variables Area . P e
estandar asintotica asintotico
Limite inferior Limite superior
ALVARADO | 0.75 0.176 0.221 0.405 1.00
RIPASA 0.70 0.183 0.327 0.341 1.00

Tabla 11. Las variables de resultado de prueba: ALVARADO, RIPASA tienen, como minimo, un

empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo.
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DISCUSION

Al aplicar las escalas a los pacientes del estudio encontramos que la escala RIPASA
demostré mayor certeza diagnostica en comparacion con la escala de Alvarado, con una
sensibilidad del 75%, especificidad del 60%, VPP del 0.20% y VPN del 99.95% vs
sensibilidad del 25%, especificidad del 80%, VPP del 0.023% y VPN del 99.97%,
respectivamente.

La escala RIPASA tuvo un porcentaje de 40% Falsos negativos y 25% falsos positivos, en
contraste a la escala de ALVARADO donde el porcentaje de falsos negativos fue de 20% y
75% de falsos positivos.

El area bajo la curva (ABC) de la escala RIPASA se muestra en 0.70 en comparacion a la
escala ALVARADO, que es de 0.75.

Nuestros resultados concuerdan con Mantoglu B. 2020, donde la escala de RIPASA obtuvo
el mejor desempefio entre los sistemas de puntuacién utilizado en pacientes embarazadas.
Sin embargo, en nuestro estudio el valor predictivo positivo fue de 0.20% en comparacion
con Mantoglu B. 2020 que fue de 94.4% puntuacion método fue del 94,40%. El valor
predictivo negativo de nuestro estudio fue de 99.95% mientras que Mantoglu B. 2020 fue
de 44%.

La sensibilidad en el estudio de Mantoglu B. fue de 78.46% en comparacién con nosotros
que fue de 75% asi como la especificidad de Mantoglu de 78.57% frente a la nuestra que
fue de 60%.

Por otro lado, en comparacién con el estudio de Diaz Barrientos de 2018, quienes en su
estudio encontraron que RIPASA no cuenta con una mayor ventaja sobre la escala de
Alvarado, lo cual es contrario con nuestro estudio donde se evidencia superioridad de la
escala de RIPASA sobre la de Alvarado.
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CONCLUSIONES

Se determind que la escala mas util para el diagndstico de apendicitis aguda en el embarazo
es la escala de RIPASA ya que mostro que cuenta con una sensibilidad mas elevada para
el diagndstico, siendo una herramienta sencilla y muy aplicable para un servicio tanto de
urgencias general como de urgencias obstétricas.

Dentro de las caracteristicas clinicas que mas se presento fue el signo de rebote positivo
ya que se present6 en 88.9 % de todas las pacientes estudiadas, lo que refleja la tardanza
en el diagndstico, ya que este signo traduce irritacion peritoneal.

Dentro de los parametros paraclinicos se encontré que todas las pacientes de este estudio
presentaron leucocitosis y neutrofilia por arriba del 75%, dentro de las pruebas de funcion
hepatica solo 11.1 % presentaron elevaciéon de TGO Y TGP, 66.6% presentaron un examen
general de orina normal, asi como quimica sanguinea 88.9% en valores normales.

Las escalas clinicas aplicables dentro de nuestra poblaciéon y de nuestro Hospital son
Alvarado y RIPASA, ambas son sencillas de aplicar, tanto para médicos internos, médicos
residentes, gineco obstetras y médicos generales, sin necesidad de aplicacion directa por
el servicio de cirugia general, también los parametros que componen cada una de ellas son
facilmente aplicables con exploracién fisica sencilla y con estudios de laboratorio basicos y
de rapido procesamiento.

El tratamiento médico que se usoé en las pacientes fueron antibidticos de amplio espectro
en todas las pacientes, en cuanto a la resolucion quirurgica debido a las condiciones de
infraestructura de nuestro hospital, asi como para evitar complicaciones posteriores, los
turnos donde se presentaron las pacientes se realizé cirugia abierta en el 100% de las

pacientes.

41



BIBLIOGRAFIA

Laffita Labanino, W., & Jiménez Reyes, W. (2011). Apendicitis aguda en el
embarazo. Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia, 37(2), 223-234.

Di Saverio, S., Podda, M., De Simone, B., Ceresoli, M., Augustin, G., Gori, A.,
Boermeester, M., Sartelli, M., Coccolini, F., Tarasconi, A., De' Angelis, N., Weber,
D. G., Tolonen, M., Birindelli, A., Biffl, W., Moore, E. E., Kelly, M., Soreide, K.,
Kashuk, J., Ten Broek, R., ... Catena, F. (2020). Diagnosis and treatment of acute
appendicitis: 2020 update of the WSES Jerusalem guidelines. World journal of
emergency surgery : WJES, 15(1), 27.

Miloudi, N., Brahem, M., Ben Abid, S., Mzoughi, Z., Arfa, N., & Tahar Khalfallah,
M. (2012). Acute appendicitis in pregnancy: specific features of diagnosis and
treatment. Journal of visceral surgery, 149(4), e275-e279.

. Tatli, F., Yucel, Y., Gozeneli, O., Dirican, A., Uzunkoy, A., Yal¢in, H. C., ... &
Incebiyik, A. (2019). The Alvarado Score is accurate in pregnancy: a retrospective
case—control study. European Journal of Trauma and Emergency Surgery, 45(3),
411-416.

Lee,S.H., Lee,J. Y., Choi, Y. Y., & Lee, J. G. (2019). Laparoscopic appendectomy
versus open appendectomy for suspected appendicitis during pregnancy: a
systematic review and updated meta-analysis. BMC surgery, 19(1), 4. Lee, S. H.,
Lee, J. Y., Choi, Y. Y., & Lee, J. G. (2019). Laparoscopic appendectomy versus
open appendectomy for suspected appendicitis during pregnancy: a systematic
review and updated meta-analysis. BMC surgery, 19(1), 4.

Ghali, M., Kaabia, O., Mefteh, Z. B., Jgham, M., Tej, A., Sghayer, A., Gouidar, A.,
Brahim, A., Ghrissi, R., & Letaief, R. (2018). Acute appendicitis complicating
pregnancy: a 33 case series, diagnosis and management, features, maternal and
neonatal outcomes. The Pan African medical journal, 30, 212.

Sazhin, A. V., Kurtser, M. A., Konoplyannikov, A. G., Ivakhov, G. B., Panin, A. V.,
Son, D. A., Shulyak, G. D., & Serebrennikova, Y. A. (2019). Oslozhnennye formy
ostrogo appenditsita u beremennykh [Complicated appendicitis during
pregnancy]. Khirurgiia, (4), 15-23.

Maimaiti, A., Aierkin, A., Mahmood, K. M., Apaer, S., Maimaiti, Y., Yibulayin, X.,
Li, T., Zhao, J. M., & Tuxun, T. (2017). Laparoscopic Appendectomy in Pregnancy
With Acute Appendicitis: Single Center Experience With World Review. Surgical
laparoscopy, endoscopy & percutaneous techniques, 27(6), 460—464.

42



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Committee Opinion No. 696: Nonobstetric Surgery During Pregnancy.
(2017). Obstetrics and gynecology, 129(4), 777-778.

Gonzalez, R. C. R., Alvarez, J. G., & Téllez, R. T. (2009). Apendicitis aguda:
Revision de la literatura. Revista del Hospital Juarez de México, 76(4), 210-216.
Bolivar-Rodriguez, M. A., Osuna-Wong, B. A., Calderon-Alvarado, A. B., Matus-
Rojas, J., Dehesa-Lopez, E., & de Jesus Peraza-Garay, F. (2018). Analisis
comparativo de escalas diagnésticas de apendicitis aguda: Alvarado, RIPASA y
AIR. Cirugia y cirujanos, 86(2), 169-174.

Mantoglu, B., Gonullu, E., Akdeniz, Y., Yigit, M., Firat, N., Akin, E., Altintoprak, F.,
& Erkorkmaz, U. (2020). Which appendicitis scoring system is most suitable for
pregnant patients? A comparison of nine different systems. World journal of
emergency surgery : WJES, 15(1), 34.

Walsh, C. A, Tang, T., & Walsh, S. R. (2008). Laparoscopic versus open
appendicectomy in pregnancy: a systematic review. International journal of
surgery (London, England), 6(4), 339-344.

Ali, A., Beckett, K., & Flink, C. (2020). Emergent MRI for acute abdominal pain in
pregnancy—review of common pathology and imaging appearance. Emergency
radiology, 27(2), 205-214.

Jamal Mourad, DO,a John P. Elliott, MD,b Laurie Erickson, MD,a and Luis Lisboa,
MD. (May 2000). Appendicitis in pregnancy: New information that contradicts long-
held clinical belief. Am J Obstet Gyneco, 182, 1029.

Tinoco-Gonzalez J, et al. Emergencias 2018;30:261-264 Diferencias en la
presentacion clinica, manejo y resultados de la apendicitis aguda en el embarazo.
Wray C. et al (2013) Acute appendicitis : controversies in diagnosis and
management. Current problem in surgery 54-86, ELSEVIER.

Mangal, R., Stead, T. G., Ganti, L., & Rosario, J. (2019). Diagnosing Appendicitis
in Pregnancy Via Ultrasonography. Cureus, 11(9).

Bolivar-Rodriguez, M. A., Cazarez-Aguilar, M. A., Fierro-Lépez, R., Romero-
Aguilar, R. E., Lizarraga-Gonzalez, H., & Morgan-Ortiz, F. (2014). Apendicitis
aguda durante el embarazo: reporte de 4 casos. Ginecologia y Obstetricia de
México, 82(05), 337-343.

Arer, i. M., Alemdaroglu, S., Yesilagag, H., & Yabanoglu, H. (2016). Acute

appendicitis during pregnancy: case series of 20 pregnant women. Ulusal travma

43



21.

22.

23.

ve acil cerrahi dergisi = Turkish journal of trauma & emergency surgery :
TJTES, 22(6), 545-548.

Diaz-Barrientos, C. Z., Aquino-Gonzalez, A., Heredia-Montafio, M., Navarro-
Tovar, F., Pineda-Espinosa, M. A., & de Santillana, I. E. (2018). Escala RIPASA
para el diagnéstico de apendicitis aguda: comparacién con la escala de Alvarado
modificada. Revista de Gastroenterologia de México, 83(2), 112-116.

Fabiana Zingone, MD, MSc,*t Alyshah Abdul Sultan, MSc, PhD,* David James
Humes, MBBS, FRCS, PhD,* and Joe West, BMBS, MSC, PhD. (February 2015).
Risk of Acute Appendicitis in and Around Pregnancy. Annals of Surgery, 261, 337.
Ball, E., Waters, N., Cooper, N., Talati, C., Mallick, R., Rabas, S., Mukherjee, A.,
Sri Ranjan, Y., Thaha, M., Doodia, R., Keedwell, R., Madhra, M., Kuruba, N.,
Malhas, R., Gaughan, E., Tompsett, K., Gibson, H., Wright, H., Gnanachandran,
C., Hookaway, T., ... Saridogan, E. (2019). Evidence-Based Guideline on
Laparoscopy in Pregnancy: Commissioned by the British Society for
Gynaecological Endoscopy (BSGE) Endorsed by the Royal College of
Obstetricians & Gynaecologists (RCOG). Facts, views & vision in ObGyn, 11(1),
5-25.

44



	Portada
	Índice
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Objetivos   Hipótesis
	Justificación
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía

