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INTRODUCCION 

"Esta estructura tan 
pcqucna y tan inútil, 
ha sido el origen de 
grandes sufrimientos" 

Gcorgc Hill. 

Y lo seguirü siendo. 

La il.pcndicitis ilguda es ln co.usü más frecuente-

de dolor abdominal, persistente y progresivo, en los 

adolescentes, y CB una cuuoa común il veces contunde.TI 

te y a menudo traidorn de abd6mcn agudo en todüs las 

edades. Este pac.lccimicnto dcbcr:í. .so.spcchu.rsc nicmpre 

en los pacicnl:cr. que se quejen de dolor abdominnl o-

que roficr;i,n s_inlomnr; minjmo~i de irrituci6n p(.•rito -

nea l. Dcbcr:'.i rc.'lliznrsc üpcn<liccctomia, antes de 

que ocurra pcrfoL·aci6n o ganQrcna, COJl\O únic<l alter-

nativa para disminuir. la morbilidad y la mol:'tulidad, 

ya que es una patología que no se puede prevenir su-

aparición. 

Los cambios en la fisiología y la <intomiü mnter 

na tienden a hnccr mti.s dificil el diagnóstico de es-

ta complicaci6n, 
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La conducta quirúrgica se basa en la interven -

ci6n precoz, en casos dudosos, en la elocci6n de la­

insici6n apropiada y el evitar la nianipulaci6n utcrl. 

na. 

En general la interrupción del embarazo no se -

deberá efectuar, salvo en casos cxc~pcionalos. 

El rccor-dür cst<ls ilfcccioncs agudas abdominales 

no obst6tricas, permite tcnerlus presentes y tratar­

dc salir de la rutina di.:ignóstica en obstctrj ciu, 

que a veces lleva a no plantear el diagnóstico en 

forma oportuna. 

Por 6.ltimo se recuerda el aforismo "si no se -­

puede descartar, se debe extirpar". 
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GENERALIDADES 

Apéndice (del lat. appcndix, -icis ). Parte -

adherente o contlnuu de un 6rgano al cual parece es­

tar sobrcaíladida. Cecal, vermicular, o vermiforme,-

prolongación delgada y lluccu, de longitud variablc,­

quc se halla en la parte interna e inferior del in -

tostino ciego. 

Apendicitis, es la inflamación aguda 6 crónica­

dcl üpéndice cereal, con rc~1cción pcritoncal más o -

menos intensa. 

ANATOMIA' 

Es necesario para la mejor comprensión de ln p!!_ 

tologia siempre un conocimiento preciso de la anato­

mía do la apéndice: desde el punto de vista cmbriolQ 

gico, el apéndice es continuación del ciego y se orl. 

gina en su punto inferior. Durante la infancia, el­

crecimicnto m<ís rtipido de las porciones anterior y -

derecha del ciego, produce rotaci6n de la ap6n<licc -
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hacia a~rás y hncia ndcntro, hasta alcanzar su posi-
. . 

ci6n de1 ·aaultá, unos dos cent1mctros por abajo de -

la válvula ilcoCecnl. 

El np6ndice suele tener diámetro de 0.5 a un 

cent1motro, su tamano varia mucho pero en general mi_ 

de aproximodnmcntc diez ccntimctros, no tiene fun 

ci6n conocida, por lo regular es móvil y posee un fll.Q 

scntcrio corto llamado mcsonpénd.icc, por lo que rcci_ 

be vüsos nanguinco!:>, nervios y vasos linfáticos. La 

arteria apendicular corre en el reborde libre del 

mcsoapéndicc y es unn rilmll dt> la artcriu iJcocólic<J.. 

El apéndice tiene histológicamcntc l<ls cuatro -

capas carnctcristicas del resto del intestino. Ln -

diferencia de este órgano consiste en el tejido lin-

foidc muy rico en la mucosa y submucosa, estos foli-

culos linfoides aumentan desde el nacimiento en far-

ma gradual hasta llegar a los doscientos n los vcin-

to aftas, disminuyendo en formn paulatino posterior -

mente, hasta desaparecer por. completo on edad avanz_!! 

dn. 
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La posici6n rctrocecal baja de· la apéndice se 

encuentra en 65 % de los pacientes en la pélvis en -

el 30 % y retrocecal en el 5 % en lu mujer no cmbar.!! 

zada. 

FISIOPJ\TOLOGIJ\: 

La apendicitis es resultado de una forma cspc -

cinl de obstrucción intestinal, 60 % de los casos, -

ac relaciona con hipcrplasiu de folículos liníoidcs­

submucosos, 35 % con existencia de fccalito, 4 % con 

existencia de cuerpo cxtruí'io y 1 "~ relacionada con -

cstrcchóz o tumores de pared apendicular o de ciego, 

originando el sindromc de asil ciega por oclusión de­

la luz apendicular, la etiología infccciosn es rela­

tivamente rara como la causada por nhigcla ( 22 ) , -

en los adultos lil. oclusión habitual es por fccali. 

tos ( 2 7 ) • 

La obstrucción del apéndice depende de ln intc­

racci6n de cuatro factores: contenido de la luz. gr~ 

do de obstrucci6n, sccrcci6n continua por mucos~ y -

carácter no elástico de la mucosa apendicular. Ocu-
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rrida la oclusi6n, aparece 1a inflnmnci6n y el edcmn­

de' la pared del 6rgano, alg\lna destrucción del epite­

lio, en la luz del apéndice se acumula moco, el cual­

es convertido en material purulento por las bacterias 

virulentas. Estos cambios son percibidos por cJ. pa -

ciente como dolor visceral de dificil localizaci6n, 

tiende a hacerse pcriumbilical o epigástrico ncompaf\~ 

do de anorexia, náusea y ocasionalmcnto vómito. Si -

el proceso continúa la invasión bacteriana atru•:icsu­

las paredes del apéndice produciendosc apendicitis 

supurada agudu, el peritoneo pi1rictal, en contacto 

con el órgano inflamado, es el que el p<Icicntc local_! 

za en la fosa ilíaca dcrcclHl. Posteriormente la cir­

culaci6n arterial y venosa se cornprometcn, proc.lucicn­

dose asi isqucmin y gangrena, a continuación vendrán­

el infarto, la perforación y escape de bacterias ha -

ciil ln cavidad pcritonco.l resultando así ln üpcndici­

tis perforada. S i el sistema de dc!ensa del organi~ 

mo funciona 6ptimamentc, se forman adherencias cntrc­

el 6rgano enfermo y las asas intestinales, pcritonco­

y cpipl6n, quedando la perforación loculizada, lo 
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mismo que el absceso apendicular y la peritonitis • 

. En caeos de fallo del sistema de defcn.sa, se d,,2 

sarrolla la peritonitis generalizada o difusa, 6sto­

tiltimo_ sucede ·aproximadamente en el 2 % de las pa 

cientes ( 1, 6, 11, 13, 22, 27 ). 
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ANTECEDENTES' CIENTIFICOS 

, El .diagn6stico de apendicitis aguda y embarazo­

.. es en ocasiones sumamente dificil y en ocasiones su­

.rnamcntc. fác;i.1. la pri1ncra situación es por la div,er­

sificación de los sintomas. por el clcsplazamiento 

gradual dol ciego y t1cl apéndice hilcia ürribo y aíu_g 

ra por los cambios inherentes al crecimiento uterino 

durante.el embarazo, asimismo el epiplón es rcchnz_!! 

do y parece ser que la rcnpucstu a la infección tam­

bién se oncucntra encubierta por una serie de condi­

mccánicu.r; del cmbnraz6 il~;i tiunbi(·n como condicionen­

ondócrinas del mismo. 

Aunque la frecucnciu de cmLarazo complicado con 

ilpendicitis es bajo en estadísticas nacionales y ex­

tranjeras se a Gcilalado como aspecto. relevante la r~ 

percusión que puede tener el diagnóstico tardio en -

la morbi-mortalidad de los productos de esta gcstn -

:ción y. del estado puerperal de la madre ( 2, ,4/ 10,­

;~l, 13,. 14; 18, 20; ,21, 28 ) . 
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~ mortalidad materna tambi6n depende obviamen-

te de la, precocidad del diagnóstico de la oportuni -

dad de la intervención quirúrgica y del seguimiento­

.en la_conducta terapéutica que se realice, sin cmba..E. 

·. go hay _muchos reportes en los cuulcs la casuisticu -

es pcqucílu por lo que no se h<l podido citar unti frP­

cucncia significativa. En este problema además de -

los factores que mencionamos ilntcriormc:nte es facti­

ble ver como la upcndicitis y cmbnr.a::-.:o es repor.tada­

por diferentes disciplinas ya sc<tn obsl.:élras, pcrini!. 

t6logos, cirujanos generales ~, cirujilnon 9a~tro-cnt~ 

rólogos. 

En algunas series antiguas se reportan una mor­

. talidad matcrnu del 70 ~{, durante el tercer trimestre 

. ,de la_ gestación, pero a partir de 1960 diferentes 

servicios scfiUliln cifrns de 0.1 y 2 % ( 21, 28 ), 

~in c~bargo algunos autores continúan reportando ci­

fras de 8.1 '}~ hustu 20 ~{ cuando el diagnóstico y la­

' int;.crvcnci6n quirúrgica es t;Jrdía por no tener los -

.recursos físicos, tccnol6gicos y humanos capaces dc­

hacer .el diagn6ntico en forma oportuna. 



10 

Tambi6n se ha dcniostrndo que la morbi-mortnli -

dad fetal reportada está basado en la severidad de -

la enfermedad y que la intervención quir6rgica pre -

senta taaas de rnorbi-morlalidad fetal que van dcsde­

el 4.8 al 27 % en comparüci6n cqn reportes nnterio -

res que alcanzaban hasta 57.7 % puesto que sabemos -

que este cuadro predispone frccucntcmcntc a la pérd! 

da del producto y la concopci6n. 

Se describe que fué Amyland quien efectuó la 

primera apcndicectomia en 1736 a través de un saco -

herniario, ulteriormente Mestivier en 1759 efectuó -

una intervención en un absceso de hemiabd6mcn dere -

cho, demostrando en la autopsia que el absceso era -

apendicular y fué originado por un alfiler ( 6 co­

rresponde a Hancock citado por Bockus en 1948 el m6-

rito de escribir por primera vez un caso de apendi -

citis en una mujer durante el embarazo, desde enton-

ces han aparecido numerosos reportes ( 2, 4, 8, 9, -

10, 11, 12, 13, 14, 18, 20, 21, 23, 24, 25) hacien­

do not~r que en la bibliografía nacional en nuostro­

alcance se han encontrado artículos aislados ( 10, -
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21, 22, 23 ) el objetivo de la presente comunicación 

es analizar la expcriencin de nuestro hospital en 

los resultados obtenidos en pacientes que han preso!!_ 

tado la coexistencia de apendicitis y embarazo un C_!! 

pecial intcr6s en la morbi-mortalidad materna y fe·­

tal. 
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MATERIAL Y METODOS 

En el presente estudio, se revisaron un total de 

treinta mil novecientos veintiocho expedientes del 

Hospital de Gineco Obstetricia nGmcro tres, de pacic_!! 

tes atendidos en el servicio de Pcr.inatología del Col!. 

tro Médico "Ln Raza", en los dos últimos aflos, encon­

trándose que el diagnóstico fué corroborado desde cl­

punto de vista histopatológico, en ocho casos. Ouer~ 

mas aclarar que el totnl de pacientes con diagnóstico 

clínico de apendicitis fueron doce, de los cual~s dos 

no se tenia la comprobación histopatol6gica y otra9,­

dos que tenían diagnóstico patol6gico de apéndice no,E 

mal: al binomio fetal se le estudiaron los siguientes 

parámetros: 

Edad, antecedentes obstétricos, edad de la gest_! 

ci6n, cuadro clinico, resultados de los estudios au 

xiliares de diagnóstico y de laboratorio y gabinete -

tipo de tratamiento médico-quirúrgico, diagnóstico 

pre-operatorio presuntivo. reporte histopatológico, -

morbimortalidad materna fetal y días de hospitaliza 

ción. 
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l\NllLISIS DE LOS RESULTJIJJOS 

Frecuencia: La frecuencia obtenida fu6 de 0.25% 

que corresponde a un caso do apendicitis por cada 

tres mil ochocientas sesenta y sois atenciones obst.§. 

tricas, o sea 2.8 % do apendicitis por cada diez mil 

embarazos. 

A continuación en el cuadro No. l se expone la-

frecuencia obtenida por nosotros con otros autores: 

FRECUENCIA DE APENDICI'l'IS DUR/\N'rE EL 
EMBARAZO EN 453, 258 NACIMIE~ros 

NO. DE No. DE N~ INCI-
llU'I'ORES llÑO 

CASOS CIMIEN·ros DENCI/\ 

Babaknia y cols. 19772 12 25, 847 1/2154 

Bailcy y Cols. 1986
4 

24 100,145 1/4172 

Colorado y cols. 1979
10 

17 75, 520 1/4019 

G6mcz y Cols. 1979
11 

35 76, 608 1/2188 

Nava y Cols. 1971
21 

26 104. 653 1/3488 

Punnonen 1979
24 

14 20,370 1/1455 

Weigold 1983
28 

24 19,187 1/ 833 

Presente serie l9BB 8 30 928 1¿JBfi6 

T o t a l 160 453 '258 1/2832 

% 

0.04 

0.02 

0.02 

0.04 

0.02 

0.06 

0.12 

Q 02 

0.32 



14 

Edad de lns pacientes. Como lo muestra el cua­

dro No. 2, el rango que se obtuvo de la ead fu6 de -

diecisiete a treinta y un años con un promedio numé-­

rico de 24.l 3:si analizamos y comparamos nuestros r,Q 

sultados con los de algunos.auto~cs nacionales ( 10,-

21, 23 ) y extranjeros ( 2, 4, 11, 18, 24 ) , observa­

mos que la apendicitis se desarrolla en la tercera d~ 

cada de la vida, es decir, sabemos que frecuentemente 

además de existir fu.ctorcs predisponcntcs, la mayor -

incidencia de apendicitis es precisamente cuando hay­

cl cxplcndor de la vida reproductiva de los veinte a­

las treinta años, por lo cual su coincidencia es ex -

plica ble. 

Antecedentes obstétricos. Al analizar los ante­

cedentes obstétricos de nuestras pacicntco, observa -

mas que la mitnd corresponde a pacientes primigcstao­

y la mitad a secundigestas; de estas pacientes una t~ 

nín antecedente de aborto y tres de cesárea anterior. 

(Corresponde a cuadro No. 3 ) 
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( QlllLr.O No. 2 ) 

EDAD DE LAS PACIENTES CON APENDICITIS 
AGUDA Y ESTADO GRAVIDO PUERPERAL 

E O A O No, ºlo 

15 - 19 1 12. 5 

20 -24 3 37.5 

25-29 2 25.0 

30 - 34 2 2 5. o 
TOTAL B 100.0 

EDAD MllHMA 17 años 
EDAD MAXIMA 31 años 
PROMEDIO 24.1 aiioa 
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Edad qcstacional: En el cuadro número cuatro, -

se puede observar que la edad gestacional tuvo un ran 

go de 6 a 34 semanas con un promedio de 2245 

Es bien conocido que esta entidad morbosa se pu~ 

de ingcrtar en cualquier edad gcstacional, sin embargo 

las repercusiones que puede tener el cstadO grávido-­

puerperal varia de acuerdo con la cclacl de la manif cs­

taci6n máxima de tal manera que en el primer trimes -

tre o en la primera mitad del emburazo podrá provociJ.r 

abortos, en la segunda tambi6n tendrá tendencia hacia 

la inmadurez y prcmil.turcz. 

Esto es mtis congruente con los reportes observa­

dos en la literaturu, en que la menor incidencia de -

apendicitis y embarazo se observa en la primera mi 

tad; no obstante, en esta edad gcstacional se sigue -

la ley del todo o nada, es decir o se aborta al pro -

dueto produciendo una pérdida embrionaria o fetal o -

bién puede pasar con una evolución neonatal adecuada­

( 2, 4, 10, 11, 20, 26 ) 

En este mismo cuadro en factible ver en relación 
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con ln mortalidad 1 que hubo una p6rdidn materna y dos 

productos de la gestación que en una casuistica tan -

pequena como lü nuestra no dejan de ser oignificati -

vas pués si bién se ha reportado que la mortalidad es 

prácticamente nula ( 4, 18,. 20 ),no debemos de perder 

de vista que en nucntro hospital se ven pacientes su­

mamente grávcs, por ser un hospital de alta especiall 

dad de concentraci6n. 
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C QIAffiO No. 4 ) 

CORRELl\CION ENTRE EDAD GESTACIONAL EN QUE 
APARECJO EL CUADRO APENDICULAR Y LA MORTALIDAD 

DEL PRODUCTO 

SEMANAS DE 
GESTACJON T 1 PO DE NACI M 1 ENTO 

J._ 6 EMBARAZO ECTOPICO 

2.- 7 PARTO EUTOCJCO 

3 ·- 7 PARTO EUTOCICO 

4,_ 30 PARTO EUTOCICO 

.s._ 30 CESAREA 

6.- 33 PARTO EUTOCICO 

7,_ 33 CESARE A 

6.- 34 PARTO DISTOCICO 

TOTAL 

MORTALIDAD MATl¡RNA: l 
MORTALIDAD PRODIJCTO • 2 

( solplngocfomíoJ 

MORTA· 
l!DAD 

1 

o 
o 
1 

o 
o 

o 
o 

2 
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Evoluci6n y reSoluci6n de la gcstaci6n: 

En este mismo cuadro es factible observar y co -

rroborar lo ya mencionado, es decir en la paciente 

que se diagnosticó a las seis semanas de gestación, -

tuvo un embarazo ect6pico, que condicion6 salpingcct.Q 

mia y p6rdida del producto de ln gcstaci6n, otro se -

obtuvo de un parto cut6cico haciendo el total de dos­

p6rdidas de productos, sin embargo el tipo de naci -­

mientas como se puede ver predomina el parto eutócico 

como se puede corroborar en los reportes de la liter2_ 

tura y esto es quizá la conducta mó.s adecuada, ya que 

la intervención cesárea, plantea un riesgo mayor en -

donde al abrir el ótcro, se corre el ricogo de que la 

infecci6n si la apendicitis es generalizada, se prop~ 

gue a la pared de este 6rgano o bi6n condicione una -

deciduomiomctritis importante con la tnutilación feme­

nina de una histerectomia. 

Cuadro Clinico. En los cuadros cinco y seis-

aparecen las carnctcrlsticn.s y la frccucncin, con la­

que se presentaron los síntomas y signos de nucstrLJ. -
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pacientes, capitaneando como lo demuestran ~eportcs-­

anteriores, el cuadro clínico, el dolor que fu~ cons­

tante en todas las pacientes: este s.intoma es muy im­

portante y no debe de menospreciarse su valor scmiol~ 

gico, por lo que en el cuadro número seis cxprcso.mos­

las características del mismo, en el que se puede ob­

servar que la mitad de los pacientes presentó dolor -

tipo c6lico y 6sto puede deberse a la irritnci6n col~ 

nica cuando hay ya un cuadro apendicular complicado,­

así mismo le sigue en frecuencia el dolor de tipo pu_!! 

gitivo que es quizá cuando el cuadro apendicular cst¿i 

en su fase inicial. Sobre el cuadro clínico son mu -

chas las controversias y comentarios que se pueden 

mencionar pués como se cita en ülgunos reportes en 

nuestro propio hospital, a menudo existen elementos -

que dificultan o retar.dan el diagnóstico y ésto c5 

condicionado por la falta de paralelismo entre el 

cuadro clínico y los procesos fisiopatológicos abdo -

minopélvicos, que se CDtán sucediendo en esta madre 

gestante, ésto es debido a que los mecanismos de pro­

tecci6n natural que localizan o limitan la infccci6n­

se encuentran b1oqucados, lo cual contribuye en forma 
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significativa a la severidad de ·los casos reportados-

( 10, 13, 21, 23 ). 

El útero ocasiona problemas de espacio intra - -

abdominal y ya mencionabamos que hay un desplazamien­

to de ciego y dol apéndice hacia arriba, hacia afuera 

y atrás, alterando así los síntomas y signos clínicos. 

Por otro lado el epiplón mayor también es rechazado -

hacia arriba y la rigidéz del útero dificulta que la­

infccci6n sea localizada por el gunrdian del perito -

neo. 

El aumento de circulación sanguinco-linfáticcl de 

la pélvis y los niveles elevados de loD cntcroidcs 

placentarios y suprarrenales, favorecen que el cuadro 

apendicular queme etapas y la perforación ocurra tem­

pranamente sin seguir la historia natural de este pa­

decimiento. 

Los síntomas rcfcrcidos en los cuadros cinco y -

seis pueden ser udcmá~ de infrccuentes,apreciados por 

el ginecoobstétra como manifestnci6n de tipo neurove­

getativo durante el cmbaruzo, por lo que tanto el 
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valor Oe 1as n~useas. vómitos y ·alteraciones del 

tr.lnsito :intestina1 o Oe1 .aparato urinario r pudieran­

confundirsc ·como una cvoluci'6n de embarazo nornial. 



23 

( OJAIRU No. 5 ) 

FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS / 

DOLOR 6 

NAUSEAS 5 

VOMITO 5 

DIARREA 3 

URINARIO 2 

CONSTI PACION 3 

1 o o. o. •/. 
1 

6 2 . '5 •¡. 
i 

6 2 . '5 °/o 
' 

1 

2 ó .'>O ~/. 
1 

3 7 :/5 1°/o 
1 

FRECUENCIA DE LOS Sl.GNOS / 

FIEBRE 

REBOTE 

PLASTRON 

4 

5 

2 

$º'"o! •;. 
·5 2".·s/ % 

1 

·:2 5'" o¡ o;. 
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< UJAmU No. 5 l 

FRECUENCIA DE LOS SINTOMAS 

DOLOR 8 100.0 •¡. 

NAUSEAS 5 62.5 •¡. 

VOMITO 5 62.5 •¡. 

DIARREA 3 3 7. 5 •/. 

URINARIO 2 25.0 •¡. 

CONSTIPACION 3 37.5 •/. 

F R EC U E NC IA DE LOS SIGNOS 

FIEBRE 

REBOTE 

PLASTRON 

4 

5 

2 

50.0 o;. 

62-.5% 

25.·0% 
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( CUADRO No. 6 ) 

APENDICITIS AGUDA Y EMBARAZO ( 8 CASOS ): CARACTERES 

DEL DOLOR 

PACIE.!'! 
TIPO LOCl\LIZl\CION TE 

1 Pungitivo Fosa iliaca derecha 

2 Pungitivo Mcsogastrio 

3 C61ico Fosa iliaca derecha 

4 Cólico Cuadrante Inferior-
derecha 

5 C61ico Fosa ilíaca derecha 

6 C61ico Hipogástrio 

7 Urente Epigástrio 

8 Opresivo Cuodrante inferior-
derccr.o. 

IRRADil\CION 

Miem~')rO pél vice 
dcrecr.o y cpigá~ 
trio. 

Fose ilíaca de -
r.ccl1a. 

No 

Generalizado a -
todo el a'Jdomen 

Muslo derecho 

l"1iernl:lros pélvicos 

Hipocondrio.y fo-
sa il iaca derecha 

No 



< ron m.JAc1rn awro No. 5 > 

TOTAL: 

PACIENTES TIPO % LOCALIZACION PACIENTES % 

4 COLICO 50.0 FOSA ILIACA DERECHA 3 37. 5 

2 PUNGITIVO 25.0 CUADRANTE INFERIOR DERECHO 2 25.0 

1 URENTE 12.5 EPIGASTRIO 1 12.5 

1 OPRESIVO 12.5 HIPOGASTRIO 1 12.5 

MESOGASTRIO 1 12. 5 

8 100.0 8 100. o 
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( QJl\ffiO No. 3 ) 

APENDICITIS AGUDA Y EMBARAZO· ANTECEDENTES G. O. 
l 8 CASOS) 

º/o 100 

90 

80 

70 

60 

50 
50 °/o 50º/o 

30 

20 

10 

o 
1 11 

GESTACIONES 

67.5º/o 

o 1 
ABORTOS 

6Z.~ 0/o 

37.So/o 

.... -. 

o 1 
CESARE AS 
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Hallazgos quirórgicos: En el cuadro n6mcro 

siete se muestra el resultado del estudio histopatol.§. 

gico encontrado en las ocho pacientes: tres tuvieron­

apctldicc tipo inflamatorio, tres abscedado y dos per­

forado, lo cual indica que el diagnóstico no fué lo -

oportunamente realizado y como se comentará más ade -

lante, fué causa de morbimortalidad matcrno-infantil­

importante por este hecho. 

Correlación de los hallazgos quirúrgicos con el-

cuadro clínico: En el cuadro número ocho se muestra 

el resultado histopatológico y los síntomas y hallaz­

gos de la exploración más frecuente, en el puede obscE 

varsc que además de la hcn1orragia uterina anormal, el 

dolor es polifacético y no tiene una característica -

importante que nos pueda orientar a sospechar esta 

entidad clínica, por otro lado la intcnoidad, que es­

un fenómeno estrictafllcntc personal puede reportar, d.i 

fercntcs grados de lu misma y y;i comentamos que lns -

náuseas, vómitos, constipación y diarrea, además de -

la distcnci6n abdominal pueden ser tomados como alte­

raciones de tipo neurovegetativo propias del embarazo, 
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< QJAr«O ~!o. 7 > 

APENDICITIS AGUDA Y 
TIPO DE 

EMBARAZO 18 Cosos) 
APENDICITIS 

m INFLAMADO 

~ ABSCEDADO 

lfilli1 PE AFORADO 

3 Cosos 3 7. 5 °/o 

3 Cosos ',/)7. 5 •/, 

2 25. o •1. 



llPENDICITIS AGUD/I Y EMBllRAZO (B CllSOS) CORRELACION ENTRE LOS HALLAZGOS OUIRURGICOS 
{CON F.L CUADRO CLINICO 

DOLOR TIPO INTENSIDAD OTROS M EXPLORACION 
• e 
º" "--o 
"' .r 

e • "' • e g º" •n ¡,, 
o u "' u • •n e e e ... ' " • o. • u • • "' " .u o • •n • o º" • e " .u " • " º" u .u " + • .u .u "i " • e " .u .u "' e •n e • " •n .. ~ .u • •n • o e M • " + + " E e "· " ... " • .<• u 

" "' " o. "' -g 8 •n •n • • ~ • :1! "' u " o + + z o: e e " "' a. "' 
l\PENOI~E 

INFI.J\!-11\00 2 1 3 
2 2 1 1 2 1 1 1 1 3 1 

llPENDICf·: 
AOSC2DAD0 2 1 2 l ~ 

2 1 1 1 1 '" 
1\PENDICE 
PERFORADO 
(Peritonitis- 1 1 l l 1 l 
Localiznda) 

1\PENDICF. 
Pt.itFORllDO 
{Peritonitis- l 1 1 
Grnlizndn) 1 1 l 1 1 1 1 

( Cuadro No. r. 

U.U.A. HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL 
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además la defensa y resistencia muscular, quitando el. 

valor del aspecto subjetivo de la defensa, pueden ve.!: 

se enmascarados por el crecimiento uterino en el se -

qundo trimestre en la gcstaci6n, el signo del rcbote­

también puede verse alterado porque el apéndice se 

encuentra retroligamcntario, es decir atrás del liga­

mento ancho, lo que impide que se provoque este signo 

o.1 hacer lil descompresión brusca, ya que no está inv_f? 

lucrado el peritoneo parietal anterior en los cuadros 

apendiculares y gestación. De tal manera que el sig­

no del rebote y las maniobras de Mac Burney tienen V.!! 

lor cuando el embarazo es pequeílo y prácticamente sc­

está dentro del primer trimestre de la edad gestacio­

nal para que no sea enmascarado por las condiciones 

anatómicas y endócrinas propias de una gestación ma 

yor de esta edad el embarazo. 
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Estudio ñistopatcl6gico. En el cuadro número -

siete se :muestra el resultado de1 estudio l1istopatol§. 

gico en e1 que. se puede ver que el apéndice de nucs -

tros ocño casos fué corroborado como apéndice infla~ 

do. ahscodaao o pcrForado. siendo L~portantc recalcar 

que bubo .dos casos cuyo resultado histopatol6gico fué 

de apéndice nonnal .. 

Zn e1 cuadro Número nueve se indica. la leucocit._2. 

si..s que presentaron estas pacientes, en donde se pue­

de ver que no existe una correlaci6n ittportante entre 

el ~úmcro de 1cucocitos y la gravedad desde e1 punto -

de vista llistopatol6gico, evolutivo de la enfermedad, 

por 1o que ~s muy importante y as1 lo menciona Mac 

Artur y Rovinsky { 25 ), recurrir a 1a ~6nt1u1a blanca 

d:iferenc~a1 en donde scgura..-ncnte los ncutr6f ilos cst:!!, 

rán por 1Íinitcs arriba de .SO ~ ... sin embargo a1gunos 

autores ( 4, 10, !.3.., 21.., 28 } .. están de acuerdo que 

ante la sospecha c1inica g~nuina de la coexistencia 

de embarazo con apendicitis¡ el diagnóstico debe de 

i.:mp'lementar una conducta quirúrgica por 1a dificu1tad 

di.agnóstica que existe y la repercusión que puede ha-
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ber tanto en la madre como en el producto de la ges-

taci6n. 
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( CUADRO No. 9 ) 

APENDICITIS AGUDA Y EMBARAZO 

CORRELl\CION DE APENDICE Y LCUC0CI1'0S 

LEUCOCITOS LRUCOCITOS 

-16,000 s¡ +1r~ .. ooo % 

Ap6ndice inflamada 2 25.0 l 12.5 

Apéndice a0scedada 2 25.0 l 12.5 

Apéndice perforada 1 12.5 l 12.5 

T o t a 1 5 G2. 5 3 37.S 
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Oiagn6stico de ingreso: En realidad el cmba-

razo complicado con la apendicitis representa un gran 

reto para el Ginecoobstétra, ya que du problemas im -

portantes en el cual el grado de dificultad es muy 

grande, no s6lamento por la semiología que se pueda -

tener en el dolor de fosa ilinca derecha, sabemos que 

ésto puede condicionarse por problemas de tipo ortop.Q. 

dice tanto de la columna como de la cadera, problemils 

desde el punto de vistu gastrocntcrol6gico colitico -

puro, problemas de tipo urin~rio y problemas de tipo­

anexial, do ta 1 mancru que en el cuadro número diez -

se puede analizar que sólo el 50 '% de las pacientes -

tuvo un diagnóstico prcopcratorio compatible con embi!_ 

raza y apendicitis, es decir el diagnóstico difercn -

cial del en1barazo cct6pico, de lü perforación in tes 

tina!, de la dcverticulitis, de infección de vías ur! 

narias o litiacis de las mismas, de coxalgias y de 

anexitis debe de tenerse presente, para que se explo­

te Dl máximo la semiología que presenta la paciente -

problema en cuestión, yu que el diagnóstico pensamos, 

es eminentemente clínico. 
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A las pacientes del estudio, el diugn6stico de -

ingreso se encontr6 que en dos de ellas se les diag 

nostic6 como apendicitis y embarazo, ésto l1acc un po_E 

ccntnjc del 25 %, a tres pacientes m6s se les efectuó 

.diagnóstico presuncional de apendicitis y embarazo 

( 37. 5 % ) y a las tres últimas el diagnóstico se 

-orientó hacia otro tipo de patologías, siendo la apc~ 

dicitis resultado de los hallazgos encontrados duran­

te .el transopcratorio de la laparotomia exploradora -

(37.5%). 

Conociendo estas cifras es necesario meditar que 

como lo menciona Rovinsky { 25 ) , el sindromc abdomi­

nal agudo durante el estado grávido puerperal, debe -

de tener como agente responsable causal n lo opendi -

citis como factor m&s frecuente. 

En estas condiciones el obstétra debe de aplicar 

todos sus conocimientos, sagacidad y habilidad, para­

que durante el pre, trans y postparto el manejo sea -

óptimo. 

El diagnóstico difcrecial deciamos, exige mcdi -
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tar sobre la patologia del embarazo que coexiste como 

otras entidades y que puede dar un cuadro clinico se-

rnejantc u la apendicitis, puesto que los efectos que-

sufre el producto de la concepción son debidos a la -

apendicitis, tienden a interrumpir la gestación dando 

como lo menciona Mac 1\rthur, abortos, partos prcmiltu-

ros e inmaduros, particularmente cuando ocurre la pc_E. 

foraci6n apendicular silenciosa. 

PACIENTE 

1 

2 

3 

4 

J\PENDICI'l'IS Y EMBARAZO 
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO 

( 8 PACIEN'rES } 

DIAGNOS'l1 ICO PREOPER/\'l'ORIO 

Embarazo cct6pico vs. proce[;o apcndiculur 

Embarazo de 7 semanas cct6pico derecho 

Embarazo de 7 scmanan, apendicitis aguda 

Puerperio postparto prcmaturo,pcrfora 
ción de intestino delgado, secundario a­
probablc sulmonclosis. 

5. Emburazo de 30 semunas, infección de víns 
urinarius, apendicitis. 

6 Puerperio postparto,probablc absceso npe~ 
diculo.r 

7 Embarazo de 33 semanas, tra~ajo de parto-
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prematuro 1 presentación pélvica. 

8 Embarazo de 34 semanas con amenaza de parto 
prematuro probable apendicitis aguda. 

{cuadro No. 10 ) 

En el cuadro número once se menciona el trato 

miento médico complementario de antibl6ticoterapia 

en el que se ve que en tér1ninos generales se usan -

osquemns combinados con objeto de poder tener un roa-

yor ataque a los 96rmcncs causales siendo la pcnici-

lina y su derivado la ampicilina. los que con mayor-

frecuencia se utiliznron. Así. mismo debido a la ex-

pcriencia del hospital se tiene tendencia a usar la 

clindamicina y metronidazol por la flora ambiental -

existente. 

CUADRO No. H 
APENDICITIS Y EMBARAZO 

( 8 CASOS ) 

Tratamiento m€dico complementario con 

Penicilina 
Ampicilina 
Gentamicina 
Clindümicina 
Metronidazol 

No. de Casos 
4 
4 
4 
3 
3 

antibiótico 
% 

so.o 
so.o 
so.o 
37.5 
37.5 
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' Tratamiento quirúrgico. En el cundro número 

doce se puede obscrvur el tipo de incisión, ln técn.! 

en de npcndicectomín y ln existencia o no de drenaje; 

es importante analizar estos parámetros porque a pe­

sar que se conoce on términos generales que la inci -

si6n paramcdiann derecha es ln más adecuada, se tic.!! 

de a efectuar incisión media infraumbilical cuando-­

no se tiene un diagnóstico cspcciLico, sino solamen­

te el de síndrome abdominal agudo y gestuci6n, para­

poder abordar la hcmipélvis derecha o lu hcmipélvis­

i?.quierda. 

También es controvertido el uso de ln cclioto -

mía tipo Pfanncnsticld en los embarazos pequcnos, 

porque por un lado limita el campo operatorio, pcro­

por otro lado se tiene la experiencia de que este t_i 

po de incisión puede condicionar menos morbilidad 

postopcratorin al tener plnnos encontrados que dif i­

cultcn lo cvcntraci6n. 

En relación nl tipo de npendicectomín como se 

puede ver, se efectuó jareta clásica en la mayoría de 
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las pacientes, dos tipo Pauchet y otra tipo Parkcr -

Kerr, ésto parece estar perfectamente reglado y que­

la jareta clásica o la Parkcr Kcrr pueden ser emplc~ 

das cuando la base apendicular del ciego pcrmi te una 

buena invaginaci6n del mu~ón, por no estar infiltra­

do, en cambio estarti. indicado el tipo de Pauchet cua.!! 

do existan estas condiciones descritas antcriorn1cntc .. 

El drenaje abdominal se emplea siempre y cuando 

sea adecuado. Sin embargo el mismo cs.Qiscutido ya -

que se menciona que el hecho de dejar un drenaje pue­

de condicionar actividad uterina ulterior y por ende 

aborto o prematurcz, sin embargo los cirujanos gene­

rales mencionan la regla de drenaje peritoncal cuan­

do existe secreción purulenta, material nccrótico, -

hemorragia capilar que pueda condicionar la forma 

ci6n de abscesos múltiples diseminados, dando un CU.!!_ 

dro de importancia que pueda llevar a 1a muerte de la 

madre .. 

Nuestro cirterio es que, cuando existe indica -

ci6n dadas las condiciones anteriores debe de dejar-
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se drenaje abdominal y si se detecta actividad uteri­

na, valorar entre el beneficio de continuar con el 

drenaje o retirarlo, de acuerdo con la evolución pos_!:. 

operatoria de la paciente y el entado del producto. 
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( CUADRO No. 12 ) 

APENDICITIS Y ESTADO GRAVIDO PUERPERAL 
TRATAMIENTO CUIRURGICO 

( e CASOS ) 

TIPO DE INCISION No. 

Media Infraumbilical 5 62.5 

Paramedia derecha 3 37.5 

T o t ü l 8 100.0 

TIPO DE J\PENDICECTOt~IA No. X 

Jareta clásica 5 62.5 

Pauchet 2 25.0 

Parker Kcrr l 12.5 

To t a l B 100.0 

DH.ENAJE ABDOMINAL No. % 

Pcnrosc 5 t".?. 5 

Sara toga 3 37.5 
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oías de hospitalizaci6n: En el cuadro número tr.Q 

ce es factible ver que el total de días de hospitali-

zaci6n de lo.s ocho pacientes suman rn6.s de un centenar, 

situación que en la actualidad origina una gran canti:, 

dad de gastos, no solamente por ~os días de estancia, 

sino por el consumo de horas m6dico como recurso hum!!_ 

.no, asi. también como de exámenes de la'Joratorio ~' re-

cursos tecnológicos; el rango varió de cuatro a trci.!:! 

ta días, teniendo una quincena de promedio de cstiln -

cia hospitalaria, lo que nos hace pensar en ln reper-

cusi6n y la magnitlld del problema, no solamente desde 

el punto de vista biomédico sino desde el punto de 

hospitalización en relación a costos. 

CUADRO No. 13 
APENDICI'rIS Y EMBARAZO: DIAS DE HOSPIT/\LIZACION 

Total de días de hospitalización (apacientes): 122 

La de mayor duración hospitalaria: 30 dias 

La de menor duración hospitolnria: 4 días 

15.2 dios de hospitalización en promedio 
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DISCUSION 

Al analizar los resultados es factible ver que -

la frecuencia es variable de acuerdo a los medios cn­

quc se analice este problema específico, pero de nin­

guna manera debe de subestimarse.dada la gravedad, 

las condiciones biológicas del producto y de la madre, 

que pueden impactar los índices de morbi-mortalidacl -

materna y fetal. 

Por otro lado también es importante meditar so -

brc la influencia que la apendicitis puede originar -

en el estado grávido puerperal, puesto que tener un -

diagnóstico de alto grado de dificultad, el GinecoobJ! 

tétra debe de aguzar todos sus conocimientos a fin 

de que ante un cuadro clinico no claro, pueda tener -

una vigilancia estrecha y auxiliarse de expcriencias­

y ilnalisis de laboratorio, para poder hacer un diag -

nóstico óptimo, en relación al estado de la historiu­

natural en su etapa y de la oportunidad del tratnmic~ 

to, es importante recordar en relación a la mortnli -

dad, que existieron dos cilsos de productos de la ges­

tación perdidos y una muerte materna, por lo que debe 
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de mcdltnr.Bc muy profundamente en relación ül mnnejo-

quo debe de darse a estas pacientes. La morbimortall, 

dad fetal puede atribuirse a la actividad uterina pr~ 

coz, pues en apendicitis aguda existen factores como­

la toxi-infecci6n, hipcrtérmia, drogas, la opcraci6n­

en sía y las relaciones circulatorias y linfáticas 

del ap6ndicc vermiforme, con el aparato genital que -

pueden influir en este capitulo. 

Ln apcndiccctomia a pesar de ser una opcraci6n -

cxtragcnital tiene efectos sobre el feto que no debc­

dcspreciarsc como en el manejo del útero para aumen -

tar el campo operatorio, sobre todo si la edad 9csta­

cional es mayor do 20 semanas, la opcraci6n en los 

primeros meses del ciclo gcstaciono.l tanlhién como su­

cedió en un caso nuestro, puede aumentar el riesgo de 

aborto y de peritonitis generalizada, al discminarsc­

cl materiül pur\.1lc11to, cuando el cuerpo uterino forma 

parte de la pared del. absceso y sufre una involución. 

Ln influencia del eztado grávido puerperal sobre 

la historia natural de la apendicitis aguda, también­

ba sido discutida en mucbos reportes ( 3, 7, 8, 10, -
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14, 19, 24, 2B). Deciamos que la falta de paraleli_!! 

mo entro e1 cuadro clínico y los procesos abdomino- -

pélvicos, no son paralelos y que mucl~as veces la pro­

tecci6n a ln infección que impiden la perforación sc­

cncucntra bloqueada, el úte~o ocasiona también probl_g 

mas de espacio intra abdomit1nl, lo que causa dcsplaz_!! 

miento cecal, el epiplón es rechazado, la rigidez del 

~tero, el aumento de la circulación linfáticosanguí -

nea y los estcroidcs clcvildos, favorecen la disemina­

ción del cuadro apendicular y que este quema las eta­

pas clásicas, los síntomas además de ser infrecuentes, 

son manifestaciones propias del embarazo, por lo que­

su valor scmiol6gico es muy pobre, de acuerdo con és­

to el valor importante es adquirido por el dolor apeB 

dicular y se explica que n1uchos casos de apendicitis 

necr6tica, cuando los plexos nerviosos participan dc­

este proceso, puede condicionar ausencia del dolor .. 

Los exámenes paraclinic os no son determinantes,­

ya que la velocidad de sedimentación globular puede -

ser elevadn por el propio cmbürazc,, la biomctria hcm,! 

tica a la que Brünt ( 8 ) condiciona cifrüs signific~ 
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tivas, cuando es mayor de 16,000 y ln cuenta diferen­

cial existe más de un 80 % de polimorfonuclenros, de­

be de tomarse en cuenta el cxámcn de orina, que frc 

cucntementc presenta lcucocituria y tal como lo han 

demostrndo estudios previos en nuestro 11ospital, la 

bacteriuria asintomática en las pacientes embarazadas 

puede rebasar el 17 '%., los estudios radiológicos tam­

bi6n carecen de vülor. al iguul que los ccosonogrtifi -

cos u menos de que exista ya unt1 apendicitis perfora­

da o <>.bsceso apendicular en el cual tendremos el diil.9 

nóstico, pero la conciencia de que r;c encuentra en 

una etapa de muyor co1nplicaci6n. 

Uno de los ocho procluclo~ ele la CJCS t~c.i6n se pe.E. 

di6 por ser ect6pico, otro más que corr.cf.>pondi6 a pr~ 

maturcz, la madre de este producto, fu6 lil que corre_!! 

pondi6 la muerte matcrnn, C?Sta paciente tuvo su parto 

prematuro y en su puerperio desarrolló unu pcritoni -

tis aguda por una perforación clü npéndicc cccnl y con 

la peritonitis generalizada evolucionó con rebeldín ill 

tratamiento m6dico, origin:'indosc posteriormente trom­

boflcbitis p6lvica, que condicion6 trombosis.pulmonar 

y muerte de la mismD. 
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En el capítulo de morbimortalidad matcrnn cabe-

reflexionar sobre algún tipo de complicación, como la 

que sufrió la paciente en cuestión, que puede llamar­

se prehospitalaria o sea que inqres6 con unü. peritan_! 

tis localizada y que postcr.iorme.ntc se generalizó cO.,!! 

dicionando el cuadro de inflamación pélvica y mucrtc­

por problema pulmonar, en estos casos las complicaciE 

ncs prcopcratorias pueden ser muy importantes 1 como ya 

se ha citado ( 21 ) , en pilcicntcs no gestantes, pues­

to que las complicaciones truns y postopcratorias tan 

to de absceso rcsiduill como dchisccncin de la pnrcd -

pueden ocupar un lugar nn1y importante, dcl:iemos de to­

mar en cuenta la oportunidad del diagnóstico, tarn11ién 

durante el puerperio. El porcentaje de pacientes con 

apendicitis perforada es extraordinariamente más ele­

vado en la gestación, en comparación a otros artícu -

los que seffalan un 4.1 % fuera del estado gravido puc~ 

peral, es decir en el puerperio se pudo o~scrvar esta 

situación al do?le. 

Bnbaknia y cols. ( 2 ) en trescientas treinta y -

tres apendicectomías efectuadas en pacientes embaraza-
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das mencionan 21 % de perforaciones, similar al de 

nuestra casuistica y, enfatiza la diferencia entre 

mortalidad materna y el postopcratorio de 4.2 % en P.!. 

cientes con perforación, contra O % en las no perforE_ 

dasi en la p6rdida fetal encontró 1.5 % en pncientes­

con apéndice no perforada contra 35.7 % de las que 

presentaron apéndice perforado. Nosotros encontramos 

una mortali.dad materna clevnda al triple en cü.sos dc­

pcr foración, con una mortalidad fetal tres veces me -

nor que el reportado por Babaknin. 

Hubo dos erraren de diu9n6stico 20 % ) en los-

cuales el apéndice fu6 calificado como hiRtol6gicame..!! 

te normal, remitió el cuüdro en el postopcrator.io in­

mediato y quedó sin diagnóstico comprobado. 

Diversos llutores refieren mnrgen de error en cl­

diagn6stico que vu desde el 13.4 % hQsta el 52.3 % 

( 2, 4, 10, 20, 21, 24 ) • 

No quisicramos concluir nuestra discusi6n sin h_!!. 

cer un análisis del trabajo realizado en rclaci6n con 

la mortalidad materno-fetal, de ln apendicitis durante 

el ciclo gcsl<.11..:io11al, quu mostramos en el cuadro No. 

14. 
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( CUADRO No. 14 ) 

MORTALIDAD MATERNO INFANTIL EN 

APENDICITIS l\GUDI\ Y EMDl\Rl\ZO 

MATEHNA FETAL 
AUTOR . No. % No. % 

Babaknia 3 0.9 29 57.7 

Bailcy E. o o 2 B.3 

colorado M. o o.o 4 23.5 

G6mez /\. o o o o 

Me. comb. o o 2 10.5 

Nava y cols 2 7.6 15 57.7 

Presente serie 1 12.5 2 25.0 
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CONCLUSIONES 

l. La frecuencia do apendicitis durante el estado -

grávido puerperal es raro menos del l %- ( 2, 3, 

4, 1, a, io, 11, 13, is, ia, 21, 23, 24, 26, 

28 l. 

2. La edad más frecuente es la tercera década de la 

vida, no teniendo influencia aparento los antec~ 

dentes obsfctricos ( 2, 4, J.O, 11 ). 

3. La apendicitis durante el ciclo qestacional pue­

de condicionar abortos, embarazos cctópicos, PªE 

tos prematuros, e inmadurez, clcvnndo lil mor'-=i -

lidad fetal por diferentes mecanismos ( 4, 10, -

21, 28 l . 

4. El ciclo gestacional condiciona que la apendici­

tis aguda altere la historia natural de la enfe~ 

medad, pués se menciona que los mecanismos de d~ 

fensa no actúan, el cuadro infeccioso quema eta­

pas, siendo diez veces mfis frecuentes las complá 

caciones que se presentan er. forma precoz, sile~ 
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ciosa o aligosintomáticas. 

s. LOs exámenes clinicos y de laboratorio y ga'iine­

te, en las apendicitis agudas no complicadas du­

rante el estado gr~vido puerperal carecen de va­

lor diagnóstico ( 10, 13, 21, 23, 24 ) . 

6. Debido a qua la morbimortalidad materno ( 12.53) 

y fetal ( 25.0 % ) son elevados, y por lo tanto­

se justifica que en uut6ntica duda dingnóstica -

se efectúe lapurotomia diagnóstica. 

7. La mortalidad fetal obtenida del 25 <;~ es bu ja en 

relación con reportes anteriores en nuestro hos­

pital, pero aclnra que las comunicaciones consu! 

tadas fueron de apendicitis simple y que en nue_!! 

tras casos la perforación ocurrió el doble do "'!:. 

ces de lo reportado en otras ncries. 

8. Ln mortalidad materna o:)tenida de 12. 5 <;f es scm_g 

jante a la. reportada por otros autores. 
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