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RESUMEN

La apendicitis aguda durante la gestacion constituye casi el 75 % de todos los
abdémenes agudos que se presentan en esta etapa, ademas es un estado
grave tanto para la madre como para el feto. La incidencia de esta enfermedad
varia segun diferentes autores desde 1:704 hasta 1:2 175 nacimientos; es una
entidad que se presenta por lo general en pacientes mayores de 30 afos. La
mayoria de los episodios ocurren en los 2 primeros trimestres del embarazo, y
principalmente durante el segundo periodo, decreciendo su frecuencia durante

el ultimo trimestre y el puerperio.

Se presenta el cuadro clinico de una paciente de 18 afios, primigesta, HC.
30035378, que ingres6 al area de emergencia del Hospital Enrique C.
Sotomayor, por dolor en fosa iliaca derecha, febricula, Ex fisico: Fascie palida,
Pufio percusion negativo bilateral. Al tacto Vaginal: Cérvix Cerrado, No
Sangrado Transvaginal. Al examenes de Laboratorio: Hcto: 40% Hb: 13,4 GB:
20.491, N: 17,36, Cay: 8% Plaquetas: 206.000. Ex general de orina:
Bacteriuria (+), Leucocituria 15 x campo. ID: Emb 26 SG + S. doloroso
Abdominal (Apendicitis Aguda) 1QX: Apendicectomia. El diagnostico patologia
revelé apendicitis flegmonosa-supurativa. El tratamiento fue con cefepime y
metronidazol IV. La estancia hospitalaria fue de 4 dias. La paciente evolucion6
satisfactoriamente, no presentando complicaciones inmediatas post-quirurgicas

como hemorragia, amenaza de parto pretérmino o sepsis.

Palabras claves: APENDICITIS; COMPLICACIONES DEL EMBARAZO,
DOLOR ABDOMINAL, APENDICECTOMIA.



SUMMARY

Acute appendicitis during pregnancy is about 75% of all acute abdomens that
occur at this stage, it is also a serious condition for both mother and fetus. The
incidence of this disease varies according to different authors from 1:704 to 1:2
175 births, is an entity that occurs usually in patients over 30 years. Most
episodes occur within the first 2 trimesters of pregnancy, mainly during the
second period, decreasing in frequency during the last trimester and
puerperium.

We present the clinical picture of a patient of 18 years, primigravida, HC.
30035378, which entered the emergency area of the Hospital Enrique C.
Sotomayor, by the right iliac fossa pain, fever, physical Ex: Fascie pale, Fist
percussion bilaterally negative. On touch Vaginal: Cervix Closed, No TVB. In
laboratory tests: Hct: 40% Hb: 13.4 GB: 20,491, N: 17.36, Cay: 8% Platelets:
206,000. Former general urine bacteriuria (+), WBC 15 x field. ID: Amb 26 GS +
S. Abdominal pain (acute appendicitis) IQX: Appendectomy. The pathology
revealed diagnosis Phlegmonous-suppurative appendicitis. Treatment was with
cefepime and metronidazole IV. The hospital stay was 4 days. The patient
progressed  satisfactorily, without showing immediate post-surgical

complications such as bleeding, preterm labor or sepsis.

Key Words: APPENDICITIS, PREGNANCY COMPLICATIONS, ABDOMINAL
PAIN, APPENDECTOMY.



INTRODUCCION
El embarazo es un estado en el que la mujer enfrenta muchos cambios, los
cuales involucran practicamente todos los sistemas corporales, siendo los mas
estudiados los que ocurren en los sistemas cardiovascular, pulmonar,
endocrino y gastrointestinal. Es de vital importancia conocerlos y saber su
fisiopatologia para poder brindar un manejo anestésico adecuado. Existe
mucha controversia respecto a la frecuencia de la apendicitis aguda. En 1977,
Babaknia refiere que se presenta en una de cada 10,000 embarazadas;
mientras que otra serie, publicada por Mazze y Callen en 1991, sefala que la

frecuencia es de una por cada 1,000 mujeres embarazadas.

Lo que se conoce es que se presenta en mayor numero durante el segundo y
tercer trimestre (De Vore, 1980).1, 2 Establecer el diagnéstico de apendicitis
aguda no es facil, ya que, conforme avanza el embarazo, la posicion del
apéndice cambia y ésta va migrando en direccién cefalica, encontrandose a la
altura de la cicatriz umbilical al quinto mes del embarazo y regresando cerca
del punto de McBurney después del parto. Esto hace mas atipica la
presentacion, dificulta el diagndstico y retarda el tratamiento, debido a que
puede confundirse con el desarrollo de trabajo de parto temprano; sin olvidar
que el movimiento fetal incrementa las molestias, enmascarando mas el
cuadro, y que el dolor no es en si el principal sintoma1. En 1980, Lowthian
describié que se presenta dolor rectal o vaginal en 80% de los casos con este
padecimiento. El aumento de la vascularizacién en la embarazada permite el
desarrollo acelerado de la inflamacion apendicular y este, asociado al
desplazamiento hacia arriba y posterior al utero, hacen retrasar el diagndstico

haciéndolo confundir con signos de afeccion vesicular.5.

En cuanto al tratamiento, el embarazo no contraindica la cirugia y es el cirujano
quien determina el tipo de incisidén, describiéndose la incision en el punto de

Mc-Burney en cualquier trimestre.4 Durante la cirugia se puede confirmar el



diagnéstico en 77% de los casos que cursan el primer trimestre y en 57% de
los que se encuentran en el segundo o tercer trimestres. 1 El procedimiento se
puede realizar de forma abierta o mediante laparoscopia. Entre las ventajas

que ofrece esta ultima se encuentra el presentar menos complicaciones

posoperatorias, pero dentro de las desventajas se cita la presencia del
neumoperitoneo con bidoxido de carbono (CO2), el cual puede irritar al utero y
desencadenar el trabajo de parto; ademas, puede haber disminucion del flujo
sanguineo uterino e incrementar la acidosis fetal.2,3 Respecto al uso de
tocoliticos y antibidticos, existe gran controversia; sin embargo, hay acuerdo en
que el manejo debe ser multidisciplinario e involucrar la participacién de

anestesiologia, cirugia, ginecoobstetricia y perinatologia.

Se presenta el cuadro clinico de una paciente de 18 afios, primigesta, HC.
30035378, que ingresé al area de emergencia del Hospital Enrique C.
Sotomayor, por dolor en fosa iliaca derecha de inicio en mesogastrio
acompafnado de febricula, malestar general, nauseas. Ex fisico: Fascie palida,
mucosas humedas, por AU: 26SG LCF 168. Pufio percusion negativo bilateral.
Al tacto Vaginal: Cérvix Cerrado, No Sangrado Transvaginal. Fue derivada al
area de cuidados intermedios donde se le ejecutaron los examenes de
Laboratorio correspondientes los cuales revelaron: Hcto: 40% Hb: 13,4 GB:
20.491, N: 17,36, Cay: 8% Plaquetas: 206.000. Ex general de orina: Bacteriuria
(+), Leucocituria 15 x campo. Resto de examenes: RCTG reactivo, no revelo
actividad uterina. ID: Emb 28 SG + S. doloroso Abdominal (Apendicitis Aguda).
Pcte fue valorada por cirujano de Guardia quien decide ejecutar
Apendicectomia -Tipo Parker Kerr- (Fig. 1, 2, 3,4). El diagndstico patologia
revelé apendicitis flegmonosa-supurativa. El tratamiento constd con lactato de
ringer 1000 cc + 200 tramadol+ 10 mg metoclopramida, Cefepime 2g IV c/ 12
horas y Metronidazol 500 mg IV C/8 horas Ketorolaco 1V ¢/8 horas. La estancia
hospitalaria fue de 5 dias. La paciente evolucion6 satisfactoriamente, no
presentando complicaciones inmediatas post-quirdrgicas como hemorragia,
amenaza de parto pretérmino o sepsis. Se realizo el seguimiento de la paciente

y finaliz6 su embarazo a las 38 semanas sin novedad.



ANEXOS:




Fig.1y 2 Gestante de 28 SG y apendicitis flegmonosa aguda
(Fuente: Leén K MD —Mendoza J. MD, Servicio Cirugia Planta alta HGOECS - Ecuador 2009)




Fig. 3 y 4 Apendicitis flegmonosa aguda
(Fuente: Ledn K MD —Mendoza J. MD, Servicio Cirugia Planta Baja HGOECS - Ecuador 2009)

Discusion:

La apendicitis aguda es la causa mas comun de laparotomia por abdomen
agudo durante el embarazo, y su frecuencia, a pesar de no parecer que
aumente con el embarazo, varia desde 1:863 nacimientos segun Cantela4

hasta 1: 8 770 nacimientos, de acuerdo con Bonfante.3

Segun Gurgel9 plantea que su mayor frecuencia se presenta entre los 18 y 30
anos, y en relacion con la paridad, se plantea por Gurgel9 que la apendicitis
aguda es una enfermedad que se observa con mas frecuencia entre las
pacientes nuliparas, afirmacion esta que se corresponde con el resultado

observado en nuestra paciente

La mayoria de los autores revisados coinciden en plantear que esta
enfermedad afecta principalmente a las gestantes cuando se encuentran en el
segundo trimestre del embarazo como lo plantea Trace y andersen, para luego

decrecer durante el tercer trimestre, el parto y el puerperio.

Realizar el diagnéstico de apendicitis aguda durante la gestacion a traveés de la
sintomatologia clinica es algo dificil, debido a los cambios que experimentan el

apéndice en relacidén con su posicion y eje durante el embarazo. 1, 6,8.

Lo que si esta bien establecido es que la sintomatologia expresada por la mujer
gestante es similar a la no embarazada, pues los investigadores coinciden en
plantear que el sintoma fundamental es el dolor abdominal, ya sea difuso o
localizado en la fosa iliaca derecha, y acompafiado por otra serie de sintomas y
signos propios de la enfermedad en cuestidn, entre los que se encuentran los

vomitos, la fiebre., 9, 11,14



La inflamacion del apéndice puede inducir una serie de complicaciones, tanto
relacionadas con la propia intervencion, como de indoles perinatales, entre las
que se encuentran los abortos y los partos pretérmino. Algunos autores
plantean una alta frecuencia de mortalidad, tanto materna como perinatal,
influyendo en los maternos factores como la edad gestacional, la gravedad de

la infeccidn y la mayor o menor demora en la realizacion del diagnostico.4

CONCLUSION

Concluimos que el diagnéstico de apendicitis aguda durante la gestacién debe
tenerse siempre presente en toda gestante que consulte por dolor abdominal
difuso, para asi mantener los indicadores de morbimortalidad materna y
perinatal. No sin antes acotar las siguientes palabras citadas por Monif, en
1908, que hoy en dia tienen plena vigencia, ‘la mortalidad de la apendicitis

aguda durante la gestacion es la mortalidad de la demora”.
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