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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una entidad clí-

nica bastante frecuente en nuestro med io, de

la cual se ha investigado poco Y menos aún

cuando se asocia a problemas ginecológicos u

obstétricos que es cuando adquiere particular

importancia, pues su diagnóstico se torna más

dificil, retardando su tratamiento inmediato

lo cual conlleva a un aumento de la morbilidad

materna y fetal.

Tomando en cuenta, que en nuestro medio -

se ha realizado el estudio de un porcentaje

de nuestra población, que durante un período
determinado fué afectado por la patologia apen

dicular, coexistiendo con el embarazo o bien

obscureciendo el diagnóstico que con frecuen-

cia retardan su manejo quirúrgico y ponen en

peligro la vida de la paciente; nace la inquig

tud y el afán de investigar en otra parte de -

nuestra población, siendo ésta, la que corres-

ponde a un sector privado. Es por eso el inte-

rés personal de efectuar el estudio en el Hos-

pital de Gineco-Obstetricia del Instituto Gua-

temalteco de Seguridad Social y asi contribuir

al conocimiento científico para tener una pa-
norámica más amplia sobre nuestra realidad na-

cional en determinada Patologia.
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OBJET IVOS

GENERALES:

1 ,- Contribuir al planteamiento y solución
de los problemas Gineco-Obstétricos en
nuestro medio.

ESPECIFICOS:

1 .-

2 .-

3 .-

4 .-

Conocer la incidencia Apendicular aso-
ciada a Embarazo en el sector privado,
(Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social)

Conocer las dificultades que tiene su
diagnóstico, resolución quirúrgica Y
la repercusión sobre el Embarazo,

Conocer el índice de la Morbilidad Y
Mortalidad Materna.

Facilitar una revisión de conceptos del
cuadro clínico de Apendicitis Aguda cQ
mo causa desencadenante de Aborto y -

Parto Prematuro.

~

I

--1

-
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JUSTIFICACION

Actualmente en el Hospital de Gineco-
Obstetricia del Instituto Guatemalte-

co de Seguridad Social, no hay un es-
tudio que enfoque el problema del que
tratamos en el presente trabajo, por
lo que esperamos que con este, se cOQ
tribuya en alguna forma a el mejor cQ
nocimiento de este problema, logrando
así, la disminución de la Morbi-Mort~
lidad Materna que por esta causa se -
presente.

.,
I
I
I

-- - --- - -- - .
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HIPOTESIS

1 .- La Frecuencia de Apendicitis
Aguda en el Embarazo es más
alta en el Hospital de Gineco-
Obstetricia del Instituto Gua-
temalteco de Seguridad Social
que en los Hospitales San Juan
de Dios y Roosevelt.

-

5

ANTECEDENTES

'Dentro de la Literatura
Internacio-

nal, existe un trabajo
realizado en

el Hospital de Ginecologia y Obste-

tricia No. 1 del Instituto
Mexicana

del Seguro Social.
(1)

En nuestro medio, un estudio reali-
zado en los Hospitales

Nacionales -

General San Juan de Dios y Roosevelt

en el año de 1977.
( 2 )
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CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE
APENDICE

EMBRIOLOGIA :

Por las 12 semanas de gestación, -
el abultamiento o brote oecal, tiene forma de
una pequeña dilatación cónica de la rama cau-
dal del asa intestinal primitiva, esta es la -

última porción del intestino delgado que vuel-
ve a la cavidad abdominal y pasajeramente se -

sitúa en el cuadrante superior derecho, inme -

diatamente debajo del lóbulo derecho del híga-
do. Después desciende a la fosa ilíaca derecha
formando al hacerlo el colon ascendente y el -

ángulo hepático. Durante este proceso, el abul
tamiento cecal origina un divertículo de pequ~
ño calibre, el apéndice primitivo. (3) (4)

ANATOMIA :

El apéndice vermiforme es un diveL
tículo hueco, residuo del apéndice del ciego
del cual se origina; se inserta en el borde
posterior interno del ciego a unos 2 o 3 cms.
aproximadamente por debajo del ángulo ileocecal I

y puede ser siempre localizado por prolongación
I

de la cintilla longitudinal anterior. El exce-
sivo crecimiento durante la infancia de las pOL

I

ciones anterior y derecha del ciego hace que el
Iapéndice se encuentre hacia su cara interna. Es

uniformemente cilíndrico flexuoso, la longit~d.
--L

varía, mide unos 10 cms. de longitud en el adU~
to, aunque no es raro encontrar apéndices de máS

7

del doble de largo, el diámetro es de más o me-
nos 8 milímetros, posee su propio mesenterio,
de forma triangular por el cual corren sus va-
sos sanguíneos y linfáticos.

Aunque la relación de la base del apénd~

con el ciego es constante, el apéndice posee.
una amplia movilidad y puede ocupar una varie-
dad de posiciones, pueden ser: subcecal o des-
cendente ( situación normal ), prececal, retrQ

cecal, laterocecal (interna o externa). Algu-
gunas de estas variaciones cuentan para las di
ferencias, menores pero importantes, de la lo-
calización del dolor espontáneo y de la palpa-
ción que acompaña al ataque de apendicitiso

La circulación arterial procede de la aL
teria apendicular, rama de la porción terminal
de la arteria iliocólica; las venas son tribu-
tarias del tronco mesentérico superior de la
porta; los línfáticos del ciego y del apéndice
terminan en un grupo de ganglios situados alr~
dedor del origen de las terminales de la arte-
ria iledcólica. (5) (6)

HISTOLOGIA :

Histológicamente el apéndice tiene las
cuatro capas del resto del intestino o La muco-
sa, revestida de un epitelio cilíndrico simple,
con chiapa estriada y con células calciformes,
está limitada profundamente por una mucosa mu~
cular de fibras disociadas y en parte desaparg
cidas; el corion o lámina propia ha sufrido
Una infiltración linfática intensa y se obser-
va en él numerosos folículos linfáticos, mu-
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chos de los cualeséconfluyen entre si. Estas
formaciones atraviesan la muscularis y ocupan
los espacios existentes entre/sus fibras y -

gran extensión de la submucosa; en su conjuQ

to. forman una enorme placa de Peyer. Las glán
dulas de Lieberkühn son escasas y poco desa--
rrolladas presenta dos planos conttnuos de fi
bras musculares; circulares y longitudinales~
Por fuera se encuentra revestido por la sero-
sa. El carácter diferencial de este órgano
consiste en el tejido linfoide muy rico en la
mucosa y submucosa. (4) (7)

FISIOPATOLOGIA:

La causa más común (90%) de la apendicl
tis aguda es la oclusión de la luz del apéndl
ce, casi siempre por la impacción o concreción
fecalesy, excepcionalmente a algún cuerpo ex-
traño, por ejemplo: sem+llas o bien por hipeL
plasia de los foliculos linfoides submucosos
como suele ocurrir en niños principalmente.
Localmente, la concreción puede producir ulc~
ración de la mucosa bien sea focal o como un
flemón difuso con reacción inflamatoria, la
cual si se permite, suele causar necrosis, -

gangrena y perforación.

7:-
:.;;,~

En el apéndice con imflamación aguda
susceptible de identificar en la etapa más teill
prana suele haber exudado neutrófilo escaso
en toda la pared que afecta mucosa, submucosa
y muscular, esta reacción transforma la sero-
sa bril.lante normal en una membrana congestio-
nada, mate, granulosa y roja. En etapa ulterior
al aumentar el exudado neutrófilo se encuentran

,
-

~
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abundantes polimorfonucleares en la túnica muscg

lar Y reacción fibrinopurulenta,sobre la serosa,

ravándose con abscesos dentro de la pared, conag .
. 1

'dlceras Y focos de necrosis supurat~~a.e~
a mu~

a llamándose a este cuadro apend~c~t~s supu-cOS ,

rativa aguda.

En la'apendicitis aguda gangrenosa, la re-

acción inflamatoria alcanza desde la mucosa has-
ta la se~osa; microscópicamente pu:deverse ex-
tensas zonas ulceradas de la mucosa, con necro-
sis gangrenosa en toda la pared que llega hasta
la serosa. Este cuadro precede a la ruptura del
apénd ice.

Se hace el diagnóstico de apendicitis sub
aguda, en cuadros de inflamación en vias de re-
solución 'expontánea desde el pnnto de vista hi~
topatológico.

La apendicitis crónica se caracteriza ma-
croscópicamente por un engrosamiento del órgano
con disminución del lumen por esclerosis Y fi-
brosis subserosa. Al microscópio se observa in-
filtraci6n de leucocitos mononucleares, acompa-
ñado de grandes foliculos linfoides.

La formaci6n de un fecalito' apendicular
se inicia con atrapamiento de un trozo de fibra
vegetal en la luz del apéndice, lo cual estimu-
la la secreción y precipitaci6n de moco rico en

calcio más adelante el moco se espesa alrededor
del trocito de fibra, desencadenando una segun-
da ronda de irritaci6n y precipitaci6n de moco,
hasta que la concreci6n alcanza un diámetro de

-- -
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1 cm. aproximadamente punto en el cualoobstru
ye la luz y desencadena el ataque de apendici
tis. Las bacterias virulentas por su parte

-

convierten el moco en pus, este ciclo produce
aumento de la presión dentro de la luz, ocasio
nando obstrucción del drenaje linfático que

-

causa edema apendicular y se inicia la diap~sis
de las bacterias y la formación de dlceras en
la mucosa. Esto es percibido por el paciente -

corno dolor visceral mal localizado, es decir
periumbilical o epigástrico por la misma ineK
vación del intestino delgado con el ap~ndice.

La prosecución del proceso patológico -

aumenta progresivamente la deficiencia del
riego sanguineo hasta el aparecimiento de in-
fartos elipsoidales o apéndice gangrenosa la
que termina perforándose con la consiguiente
contaminación peritoneal por invasión bacte-
riana. Si la apendicitis no ha progresado con
mucha rapidez, se forman adherencias inflarna-
torias entre asas del intestino, peritoneo y
epiplón mayor lo que bloquea el apéndice, que
al producirse perforación será localizada la
peritonitis constituyendo el absceso apendicg
lar.

Los foliculos hiperplásicos obstruyen
parcialmente la luz, desencadenando la prime-
ra etapa del desarrollo de la apendicitis y la
cual puede estar originando por respuesta de
infección respiratoria aguda principalmente -

por respuesta de infecci6n respiratoria aguda
principalmente por estreptococo. Esta infec-'
ción produce trombosis vascular, necrosis 10-

~
:-

I

-L
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cal e infarto que origina una perforaci6n.
(4) (5).

a

-----
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EMBARAZO Y APENDICITIS AGUDA

La frecuencia de apendicitis durante el em-
barazo es paralela a la de la mujer no emb~
razada de la misma edad, La apendicitis oCQ
rre una vez en cada mil embarazos, y es la
alteración extrauterina más común que requi~
re operación abdominal. Su manejo es más di
fícil que cuando ~e presenta en mujeres no
embarazadas, puesto que el apéndice se des-
plaza hacia arriba y a la derecha, lejos del
punto de McBurney y habitualmente no es po-
sible localizar la infección, (5) (8)

MANIFESTACIONES CLINICAS:

El cuadro completo de signos y sínto-
mas de apendicitis solo se encuentran en PQ
co más de la mitad de los pacientes, De he-
cho el cuadro típico es raro,

Los síntomas de dolor abdominal, náu-
seas, vómitos y estreñimiento son comunes a
ambos, embarazo y la apendicitis. Las mole~
tias abdominales atribúyense con frecuencia
a la distensión del ligamento redondo, dado
que solo alrededor de la mitad de las pacien
tes acusan manifestaciones de irritación p~
ritoneal, con la producción del fenómeno del
dolor por contragolpe,

El abrupto de señales y síntomas de -

apendicitis en el embarazo han sido aludidas
en numerosas publicaciones, sin embargo, no

~
1 13

concluyentes en cuanto al cuadro clínico.son
'd d

La anorexia por ejemplo se ha cons~ era ,o
por

varios autores como un signo patognomóm~co de
la apendicitis en pacientes no embarazadas; -
,
dicándose que éste síntoma es tan frecuenteW

'd
ue cuando no se presenta puede cons~ erarse

iaposibilidad de otro diagnóstico; ~troS,au-

tores cuestionan hechos que son tamb~én c~er-
tos en el embarazo, como lo es la presenc~a
de anorexia en la gravidez.

La náusea es tan común en un embarazo no~

mal que por si mismo significa poco; sin emba~
go, no pueden ser ignoradas cuando se ~compa-
ñan de otras señales y síntomas sugest~vos de
apendicitis, especialmente de dolor; el dolor
abdominal más comunmente se localiza en el
cuadrante inferior derecho, por 10 que se con
sidera el síntoma más real en apendicitis du~
rante el embarazo. Estos cambios hacen que la
interpretación del dolor y la hipersensibili-
dad sean más difíciles que en la no gestante,

En la apendicitis aguda no perforada la
fiebre suele ser poca y con un grado de leucQ
citas moderado situaciones que también se -

presentan dura~te el embarazo. La calidad in-
ferior de la fiebre, el dolor al tacto rectal
y la presencia de un signo como lo son: Psoas,

Obturador y Rovsing son-valores concluyentes

para el diagnóstico. (9) (10)

a
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO Y RADIOLOGICO:

El recuento leucocitario diferencial y

el recuento total de leucocitosis suelen ser
moderadamente elevados, pero el grado de ele-
vación no está del todo relacionado con el
grado de anomalías del apéndice. Se han encog
trado leucocitos de 20,000 por mm3, pero el -

recuento más frecuentemente encontrado va de
8,000 a 18,000 por mm3, encontrándose esta ú~
tima cifra en pacientes con peritonitis o bien
con abscesos apendiculares. Se encuentra pre-
dominio de polimorfonucleares y con fórmula -

diferencial a la izquierda. (6) (9)

Es de valor diagnóstico el exámen de
orina pues un informe con resultado positivo
de disuria sin bacteriuria debería fortalecer
el diagnóstico clínico de apendicitis, además
son de valor para la exlusi6n de infecciones
del tracto urinario.

Una radiografía simple de abdomen no de~
cubre signos patognom6nicos en la apendicitis
aguda temprana, salvo la demostraci6n poco fr~
cuente de fecalito apendicular, ya que en el
5 % de los pacientes existe un fecalito radio-
paco. Las radiografías simples pueden distin-
guir un ciego distendido (íleo cecal) al prin-
cipio de la apendicitis, pero si las radiogra-
fías descubren signos positivos de apendicitis,
el apéndice estará casi siempre gangrenada, y
a menudo, perforada; después de la rotura se -

puede identificar una masa tisular blanda que
desplaza o deforma al ciego.

~
~-
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En la apendicitis aguda tardía complicada

las radiografías pueden descubrir escoliosis ha-

cia la derecha, falta de sombra del psoas dere~
h ausencia de gas en el intestino delgado oe o, b d
en el cuadrante inferior derecho aunque a un an
te en los demás sitios, edema de la pared abd~-
minal o interrupci6n de la línea grasa preper~-
toneal en el flanco.

Están contraindicados los enemas de bario

por peligro de romper el apéndice inflamado o -
bien el ciego adyacente o

(5)

---- --
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
a hombro izquierdo, principalmente al acostar-
se. Lo más importante es la aparición brusca -
del dolor a mediados del periodo intermenstrual,
uede haber anemia. La Leucocitosis Y

la fiebre

~on pequeñas o no existe en los primeros días.El órgano'que más frecuentemente da ori

gen a confusión en la apendicitis durante el -
embarazo es el riñ6n; es corriente el diagnós-
tico erróneo de una infecci6n aguda de las vías
urinarias. Debido al hecho de que en más del -

50% de los casos de apendicitis en la gestación
hay repercusiones sintomáticas del tracto uri-
nario, la enferma es a menudo tratada por pielo
nefritis del riñón derechoo No resulta infre-
cuente la presencia de leucocitos en la orina
a causa de una reacción inflamatoria. perit.oneal
yuxtaurinaria a partir de la apendicitiso

SALPINGITIS AGUDA:

La maniobra esencial del diagn6stico di-
ferencial consiste en eliminar los cuadros clí-
nicos que no necesitan tratamiento quirúrgico,
dentro de ellos: neumonía basal derecha, pancrgs
titis aguda, gastroenteriris aguda, cólico ure-
teral. (5)

El dolor suele ser de localización baja -
unilateral o bilateral, la hiperalgesia es baja
y a menudo bilateral; el movimiento del cervix
suele ser muy doloroso. Es común palpar masas -
pélvicas bilaterales dolorosas y el flujo puru-
lento vaginal facilita el diagnóstico. La fiebre
y la leucocitosis suelen ser mayores que al co-
mienzo de la apendicitis; la velocidad de sedi-
mentación está aumentada desde el principio por
encima de los valores que se observan con la a-
pendicitis no perforada.

EMBARAZO ECTOPICO:

Comienza repentinamente, por lo regular
con molestia abdominal leve en abdomen inferior
lado derecho o Puede causar anorexia, náusea, Y
ocasionalmente vómitos. Si escapa mucha sangre,
la paciente experimenta dolor frénico referido

Generalmente se acompaña de cierta irregg
laridad del ciclo menstrual, sangrado vaginal.
El dolor y el punto de hiperalgésia es más bajo
que el punto de McBurney. Por tacto vaginal pue
de palparse una masa en la trompa derecha. Si
ha ocurrido rotura puede producir dolor en el cu
cuadrante derecho, dolor escapular, hay choque,
la pared abdominal adquiere la consistencia pa~
tosa característica de la hemorragia intraabdo-
rr.inal; la actividad peristáltica puede estar di~ '

minuida o faltar, puede existir fiebre ligera; -
en el examen de sangre muestra anemia y leucoci-

ROTURA DEL FOLICULO DE GRAFF:

- -- -
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tosis discreta.

TORSION DE QUISTE o TUMORES OVARICOS:

La torsión de quistes o tumores ováricos ,

producen dolor abdominal inferior repentino a
gudo y vómitos. Excepcionalmente, el dolor ~e-
refiere a la cara medial del muslo. La agudeza
y gravedad de los signos y sintomas hacen que
pronto se manifieste la necesidad de la explo-
ración del abdomen.

.-.'..,,,,~.
~

'-

Conviene s~ñalar que la laparoscopia es
de considerable valor para efectuar el diagnó~
tico diferencial, a pesar de ello habra ocasiQ
nes en que la diferenciación seguirá siendo
dudosa, en tales casos es conveniente resecar
el apéndice si existe serias sospechas de su -

compromiso. (9) (8) (12)

]
-

. 1."9 ,

TRATAMIENTO

El tratamiento independientemente del es-

tado de gestación es la operación. Si después
de unas horas de observación, permanece la du-
da de un andomen agudo, la exploración abdomi-
nal es obligatoria.

En la apendicectomi~ inmediata todas las

fases del embarazo están en tratamiento delic~
do, aunque la extirpación quirúrgica del apéndi
ce en sí, no representa ninguna sobre carga eg
pecial ni siquiera en.los últimos meses del em
barazo.

El peligro en el cual el resultado puede
ser una laparotomia negativa no es tan importan
te y por lo tanto ser sometida a una cirugía p
por sospecha de apendicitis aguda, es preferi-
ble, que esperar los resultados desastrosos del
tratamiento conservador. El peligro de provo--
car el aborto o el parto prematuro es poéo
cuando la apendicectomia se realiza antes de
la perforación. La Extirpación de un apéndice
normal, no puede conden.rse, ya que el riesgo
de errar por abstenéi6n suele tener consecuen
cias muchisimo más graves

-1 El tipo de incisión es de elección indi-
~idual, pero más autores sugieren centrar la -
~ncisión en el punto de máxima hipersensibili~
dad dolorosa, lo que habitualmente significará
la práctica de una sección lateral alta oblicua,

~
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con muscular. Si el embarazo es de 3 meses o -
menos, el apéndice puede ser extirpado por la
incisión en parrilla, que constituye un acceso
tradicional y es el que se emplea con más am-
plitud en la actualidad.

Hay autores que defienden el uso de la -
incisión transversal con sección muscular a ni
vel del ombligo en procura de un mejor acceso-
que el que proporciona la incisión paramediana,
aunque ciertos autores consideran más adecuada
la incisión paramediana la cual proporciona me
jor exposición a varias situaciones: lo.) re--
sección del apéndice inflamado, 20.) tratamien
to de otras condiciones que simulan apendici-
t is, 30.) exposición adecuada para évacuar el
útero si es necesario y 40.) para efectuar es-
terilización si es deseado por la paciente.

En cuanto al uso de antibióticos se recQ
mienda la iniciación intravenosa, de modo que
se logren concentraciones sanguíneas y tisula-
res eficaces antes de la operación en todos
los casos, pero la continuación será solamente
si existe perforación, peritonitis o formación
de abscesos: los antibióticos que recomiendan
son Penicilina y Estreptomicina.

El valor a la administración de los agen
tes Progestágenos antes y después de la opera-
ción,es incierta, aunque hay autores que los -

mencionan como una buena ayuda en una mujer em
barazada, para impedir el trabajo prematuro de
parto o el aborto después de la apendicectomía,
(13) (9) (14) (15) (5) (8)

~ -
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COMPLICACIONES

La apendicitis en el embarazo sufre con -
particular precocidad la perforación y la peri-
tonitis difusa: la complicación aparece con fre
cuencia de 2 o 3 veces superior que en las no
embarazadas, por lo que representa para la vida

de la madre y el feto mayor peligro. Es proba--
ble que intervengan aquí influencias hormonales
sobre los procesos infectivos, con incremento y
aparición más precoz de la proteólisis hística
y aumento de la permeabilidad capilar, que de--
terminan una demarcación más intensa de la in--
fección. Además el epiplón desplazado hacia
arriba no localiza la infección y la suavidad
del tejido por la vascularización aumentada fa-
vorece la perforación temprana.

Las complicaciones comunes de la apendi--
cectomía son: la infección de la herida operato
ria, abscesos frénicos, pélvicos e intraperito-

~eales, fístula fecal, pileflebitis, obstrucción
~ntestinal, trombosis profunda, aborto, parto -
prematuro, muerte fetal y fallecimiento materno.
(16) (17) (18) (15) (5)

.
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PRONOSTICO

El pronóstico de apendicitis aguda du-
rante el embarazo es directamente proporcio-
nal a la duración de los síntomas y según".la
evolución que haya tenido el apéndice es de

. '
-

c~r que todo depende del diagnóstico tempra-
no que se realice.

y

I
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-
23

MATERIAL Y METODO

MATERIAL HUMANO:

ASESOR: Dr. Walter Maldonado

REVISOR: Dr. Jorge Palma Moya

INVEST IGADOR: Br. Angel Rubén Manzano

MATERIAL NO HUMANO:

Registros Clínicos de pacientes atendi-
dos en el IGSS por problemas de Embara-
zo más Apendicitis.

Material de Escritorio

Investigación - Estadístico

AREA DE TRABAJO:

Hospital de Gineco-Obstetricia del Insti
tuto Guatemalteco de Seguridad Social.

Archivo

Departamento de Estadistica



AÑO No , DE EMBARAZOS CASOS PORCENTAJE

1966 8,931 O O

1967 9,882 1 0.010

1968 10,358 1 0.009

1969 10,689 O O

1970 10,770 2 00018

1971 11,452 O O

1972 12,324 O O

1973 13,118 2 0.015

1974 13,565 1 0.007

1975 13,739 O O

1976 13.559 2 00014

Total 128,387 9 Casos

r- - ----- !_- ,-- -- -
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METODO:

Se revisaron retrospectivamente los ex-
pedientes de todas las pacientes atendidas en
los años comprendidos entre 1966 a 1976 que
se encuentran en el archivo de registros Médi
cos y la secci6n de Estadística del Hospital-
de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social. De estas se tom6 los
expedientes clínicos con el diagn6stico de A-
pendicitis Aguda y Embarazo, as! como con diag
n6sticos más relacionados con el tema clasi-

o
.. El

f1cándose las mismas por: Edad Gestacional, -

Edad de la Madre, Grupo Etnico, Estado Civil,

Pa~idad'7 Sintomatología Clínica, Signos del -
examen Clínico, Diagn6stico de Ingreso, en c~
so de operaci6n horas que transcurrieron a
partir de la hora de consulta, Hallazgos de
Laboratorio Clínico, Estudio Radio16gico, In-

f~rme del exámen AnatomopatolÓgico, Complica-
C10nes relacionadas con la Evoluci6n del Emba
razo, Error Diagnóstico, Mortalidad Materna;
fetal, Abortos y Partos Prematuros.

~
~
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PRESENTACION y ANALISIS DE RESULTADOS

CUADRO Nao 1

DISTRIBUCION DE CASOS POR AÑO

Durante los 10 años revisados (1966 -

1976) el Departamento de
Gineco-Obstetricia

del Instituto Guatemalteco de Seguridad So-

cial, report6 un total de 128,387 Gestacio-
nes, de las cuales unicamente 9 Embarazos -

estuvieron asociados al cuadro
Pato16gico de

Apendicitis Agudao
( Ver cuadros Porcentuales)

-



EDAD

Grupo "etario"de" 15"-a :20 :'añ6s: 4 Casos 44.5 %

Grupo etario de 21 a 25 años: 3 Casos 33.3 %

Grupo etario de 26 a 30 años: 1 Caso
"
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Grupo etario de 31 a 35 años: 1 Caso 11.1 %
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CUADRO No. 2

PISTRIBVCION POR EDAD
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CUADRO No. 3

ESTADO CIVIL

La condición civil que mayor
porcentaje -

alcanzó fué el de pacientes
Casadas con 44.5 %

que pertenecen a 4 casOS. Se detectaron 3 ca-
sos de Madres Solteras que hacen un 33.3 % y -

"

2 casos de Madres Unidas con un 22.2 %.

--
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CUADRO No. 4

PARIDAD MATERNA

No. de MADRES
5 Madres
2 Madres
1 Madre
1 Madre

No. de EMBARAZOS
1 Embarazo
2 Embarazos
3 Embarazos
4 Embarazos

9 Casos

En el cuadro anterior observamos que un--
55.6 % que corresponde al total de los 5 casoS
de Madres eran primigestas y un 44.4 % que cQ
rresponde a 4 pacientes, ya había presentado -
por lo menos un embarazo anterior al actual
complicado con Apendicitis.

El mayor número de embarazos fué de 4 para un
solo caso.

¡

--L
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CUADRO No. 5

GRUPO ETNICO
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Se puede observar que el mayo~ porcenta2e
pertenece al grupo de pacientes Ladlnos (77.8Yo~
que implica 7 casos, mientras que al grupo Ind~

gena pertenece solamente un 22.2 %.



CUADRO No. 6
SINTOMAS CASOS PORCENTAJE

EDAD GESTACIONAL POR TRIMESTRE Dolor 9 100.0 %

Anorexia 3 33.3 %

Náusea 5 55.5 %

vómitos 6 66.6 %

TRIMESTRE CASOS PORCENTAJE constipación 2 22.2 %

Primer Trimestre 6 66.7 % Amenorrea 7 77.7 %

Segundo Trimestre 2 22.2 % Cefalea 1 ll.l %

Tercer Tr imestre 1 11. 1 % Disur ia
2 22.2 %

Diarrea :3 33.3 %

Total 9 100.0 % polaquiuria 1 11.1 %

r-- -'
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PROCEDENCIA:

La procedencia encontrada fué del 100 %

del Area Urbana; es decir, que el total de pa
cientes encontrados y que sirvieron para nue;
tro estudio radica en el perímetro Urbano.

-

1[
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CUADRO No. 7

SINTOMAS PRESENTADOS

Observamos en el cuadro anterior que el
mayor porcentaje encontrado ocurrió durante -

el Primer Trimestre de Gestación con una fre-
cuencia de 6 casos que representa el 66.7 %,
siguiéndole el 22.2 % para el Segundo Trimes-
tre con una frecuencia de 2 casos y por últi-
mo con 1 caso para el Tercer Trimestre que r~
presenta el 11.1 %.

Se observa que el principal
síntoma,pre-

sentado por la mayoría de las pacient~s
fue el

Dolor Abdominal principalmente local~zado en

área derecha deí ilíaco (7 casoS con el 77.8%),
otras lo refirieron en cuadrante

superior dere-

cho (2 casos con el 22.2 %).
siguiéndole ,e~ me-

nor porcentaje y frecuencia Ameno~rea~
,vom~to~,

Náusea, Anorexia Y Diarrea, Const~pac~on Y D~-

suria, Cefalea Y polaquiuria.

.~



SIGNOS CASOS PORCENTAJE

Defensa Muscular 7 77.7 %
Hemorragia Vagi-
nal 3 33.3 %

Rebote Positivo 5 55.5 %

Rovsing Positivo 2 22.2 %

Psoas Positivo 1 11.1 %

Obturador Positi
va 1 11.1 %

Tacto Rectal Po-
sitivo 2 22.2 %

~r I,-'
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CUADRO No. 8

SIGNOS PRESENTES AL EXAMEN FISICO

De los signos principalmente encontrados
en la investigación, el más importante es la

~

Defensa Muscular ya que se presentó'en 7 de los
casos alcanzando un porcentaje de 77.7 %. El -

segundo lugar se observa el Rebote Positivo en
5 casos con 55.5 %. Le sigue Hemorragia vaginal
en 3 casos con 33.3 %. Con 2 casos cada uno
Rovsing Positivo y Tacto Rectal Positivo y un
porcentaje de 22.2 % respectivamente. Por últi-
mo, con 1 solo caso y un porcentaje de 11.1 % -

cada uno Psoas y Obturador Positivos.

.

I

1

--1
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CUADRO No. 9

TEMPERATURA PRESENTE AL EXAMEN

FISICO
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De la serie en estudio
solamente :n 2 c~

- f b '1 Por arr~ba de
sos se observO un cuadro e r~,

66 7 w que Pertene-
38°C' el mayor porcentaJe.

10
,

37 °C n 1 solo casoce a 6 casos presentaron
y e

se reportó una temperatura de 37.5°C.

- --



CASOS PORCENTAJE No. DE PACIENTES HORAS PRE-OP? PORCENTAJE

6 - de 12 Hrs. 66.7 %

5 55.6 % 2 14 Hrs. 22.2 %

1 - de 24 Hrs. 11.1 %

1 11.1 %

1 11.1 %

2 22.2 %

9 100.0 %

I

,
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CUADRO No. 10

DIAGNOSTICO DE INGRESO

DIAGNOSTICO
Embarazo y Apen.
Aguda
Embarazo Ectópico y
Apen. Aguda
Embarazo y Apen.
Aguda ó Quiste Re-
torcido Ovario Der.
Embarazo Ectópico
Roto

Total

En 6 casos se
citis Aguda, ya que
sentó la ambigüedad
Quiste Retorcido de

hizo diagnóstico de apendi
en uno de los casos se pr§.
entre Apendicitis Aguda ó
Ovario Derecho.

En 2 casos se diagnosticó erroneamente
Embarazo Ectópico Roto.

-

.
~

l

.i.
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CUADRO No. 11

HORAS PRE-OPERATORIAS

Total 9 100.0 %

Para éste parámetro
el transcurrido desque la
Hospital hasta el momento
intervención quirúrgica.

se tomó como tiempo
paciente consultó al
de efectuársele la -

Podemos observar que la mayor parte de -

los pacientes o sea en 6 casos que representa ~--

el 66.7 % recibieron tratamiento quirúrgico en
un período menor de 12 horas; 2 de los pacien-
tes que representa el 22.2 % fueron tratados
en un período promedio de 14 horas; 1 paciente
Con el 11.1 % recibió tratamiento quirúrgico
en un período comprendido entre las 15 y 24 ha
ras.



RECUENTO DE BLANCOS CASOS PORCENTAJE

menos de 5,000 1 11.1 %
6,000 a 10,000 2 22.2 %
11,000 a 15,000 5 55.6 %

más de 16,000 1 11.1 %

Total 9 100.0 %

..
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CUADRO No. 12

ANALISIS DE LABORATORIO

Como puede observarse en el cuadro ante
rior el 55.6 % que pertenece a 5 de los caso~,
presentó un recuento Leucocitario entre los -

11,000 a 15,000 por milímetro cúbico; 2 pacieQ
tes con el 22.2 % que presentaron Leucocitosis
entre 6,000 a 10,000 por mílímetro cúbico; 1 -

caso que representa el 11.1 % presentó Leucoci
tosis por arriba de los 16,000. Leucopenia se
encontró unicamente en 1 caso que representa -

el 11.1 % .

I

f

~
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ERITROSEDIMENTACION:

En la investigación solamente 1 cas~ se

encontró con un valor por encima de 60 mm en

una hora, los 8 restantes se encontr3ron
den-

tro de límites
normales. ( O - 15 mm x hr.

)

EXAMEN DE ORINA:

El exámen de orina se reportó en 6 casoS

normal.

ESTUDIO RADIOLOGICO:

un~ radiografía simple de abdomen se re~

lizó únicamente en 2 casos de los
estudiados.

De los 2 casoS: 1 fué reportado como normal y.
el otro caso compatible con peritonitis,Y

pos~

ble proceso de obstrucción
intestinal d~stal.

A los 7 casOS
restantes no se les efec-

tuó estudio radiográfico.



POSICION ANATOMICA ',DEL APENDICE

HALLAZGOS CASOS PORCENTAJE
Apendicitis
Aguda 4 44.5 %
Apendicitis POSICION CASOS PORCENTAJE

Aguda + Plastrón
Apendicular 2 22.2 % subcecal
Apendicitis (situación NI.) 6 66.7 %

Aguda + Absceso Retrocecal 2 22.2 %

Periapendicular 1 11.1 % No establecido 1 11.1 %

Apendicitis
Aguda + Peritoní
tis Diseminada 1 11.1 %
Apendicitis Total 9 100.0 %

Crónica 1 11.1 %

Total 9 100.0 %

r- - L_- -
.
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HALLAZGOS OPERATORIOS

Como se puede observar en el cuadro
anterior se analizó el estado en que se encon
tró la Apéndice durante el acto quirúrgico.

-

En 8 casos se encontró Apéndice In--
flamada Agudamente (88.9 %) de los cuales 1
caso presentó perforación; 2 casos encontra--
dos con Plastrón Apendicular y 1 caso con Ab~
ceso Periapendicular.

Apendicitis Crónica fué encontrada
en un solo caso.

39

CUADRO No. 14

Del cuadro anterior vemos que de los 9 ea
del estudio, 6 casos que representan el 66.7 %
se les encontró el Apéndice en posición normal;
en 2 casos se encontró el Apéndice en posición
Retrocecal ( 22.2 % ) y en 1 solo caso no se in
formó su localización con 11.1 % de porcentaje.



OBSTRUCCION CASOS PORCENTAJE
HALLAZGOS CASOS PORCENTAJE

Fecalito 6 66.7 % Apendicitis Aguda 6 66.7 %
Apendicitis Supu-

No establecido 3 33.3 % rativa Aguda 2 22.2 %
Apendicitis Cróni

Total 9 100.0.% ca 1 11.1 %

Total 9 100.0 %

- -
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CUADRO No. 15
CUADRO No. 16

TIPO DE OBSTRUCCION APENDICULAR
ANATOMIA PATOLOGICA

En 3 casos que representa un 33.3 % no
se ~eterminó la causa desencadenante al proc~
so lnflamatorio agudo.

Se puede observar en el cuadro anterior
que en 6 casos informaron Apendicitis Aguda -

que representa un 66.7 %; en 2 casos se infor
mó Apendicitis Supurativa Aguda que represen-
ta el 22.2 %; 1 caso con el 11.1 % se informó
Apendicitis Crónica.

La causa de obstrucción Apendicular en

co~trada en el estudio fué en su mayor porceg
taJe a causa de Fecalito con el 66.7 % .

PATOLOGIA ASOCIADA:

Dentro de los 9 casos del estudio se a-
soció otro tipo de Patología, tratándose un so
lo caso de EMBARAZO ECTOPICO ROTO, que repre--
senta un porcentaje de 11.1 % .



I

CASOS PERIODO CURSO EMBARAZO
GESTACIONAL NORMAL TUBARICO ABORTOS

6 Primer Tri- 4 1 1
mestre

2 Segundo Tri 1 1
mestre

1 Tercer Tri- 1
mestre

9 6 1 2

42

CUADRO No. 17

EVOLUCION GESTACIONAL DE LOS CASOS

Para tal situación se analizó el curso n~
tural que siguió el embarazo durante el proceso
apendicular y después de efectuado el procedi -

miento quirúrgico.

En 6 casos de nuestro estudio. tuvieron el
ataque de apendicitis durante el Primer Trimes-
tre; dentro de ellos 4 casos presentaron evolu-
ción satisfactoria al producto de la concepción,
posterior al tratamiento quirúrgico; 1 caso de-
sencadenó aborto a los 2 días después de efec--
tuado la apendicectomía; 1 caso de Embarazo TU-
bárico, el cual presentó Absceso Periapendicu--
lar.

Durante el Segundo Trimestre se presenta--
ron 2 casos; 1 de curso normal y el otro casa
de Apendicitis Aguda con Apéndice Perforada Y

~
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'tonitis Diseminada, presentándose el Aborto
perJ.

'

, . o
del tratamiento qUJ.rurgJ.c .

antes

En el Tercer
Trimestre se pr~sentó 1 caso

endicitis Aguda, el cual llego a un Embar~
de Ap, 1 " dose Por vía natural; se

Térm1no, resO V1enzO a ,
' to que la edad en semanas encon-

hace conocJ.mJ.en ,

tradas para éste embarazo fue de 32.

=



TRATAMIENTO. CASOS PORCENTAJE

Penicilina 2 22.2 %

Sin tratamiento 7 77.8 %

Total 9 100.0 %

,..---
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CUADRO No. 18

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Como se puede observar, dentro de la se

rie en estudio, solamente en 2 casos se adminis
tró algún tratamiento, siendo éste Penicilina

-

con un porcentaje de 22.2 % . La mayor parte
de los pacientes no recibieron tratamiento An--
timicrobiano. ( 77.8 % ).

MORTALIDAD

La mortalidad Materna fué de cero.

I

~

...l
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COMENTARIO

como se dejó anotado
anteriormente, la

Hipótesis trazada Y que n~s sir~ió para desa-

rrollar el presente trabaJo, fue:

" La frecuencia de
Apendicitis

Aguda en el EmbarazO es más a~
ta en el Hospital de Gineco-Ob~
tetricia del Instituto Guatema~

teca de Seguridad
social que en

los Hospitales San Juan de Dios

y Roosevelt."

Como datos finales del estudio
realizado

en los Hospitales Nacionales, San Juan de Dios

y Roosevelt, tenemos que:

Se encontraron 12 casoS con
diagnósti

co confirmado de
Apendicitis Aguda Y Embarazo

en 168,745 Gestaciones en curso
normal, lo que

da una incidencia de 0.07 por mil
EmbarazoS

Normales. (2)

En el presente
trabajo se investigaron

128,387 Gestaciones en las que se
encontraron

9 casos a los que se les asoció al Embarazo el
cuadro Patológica de Apendicitis

Aguda, lo que

nos da también como
resultado una incidencia

de 0.07 por mil
Embarazos.

Con el
dos finales,
Hipótesis es
EmbarazoS Y

conocimiento de los dos resulta-

llegamOS a determinar
que nuestra

Falsa, ya que la incidencia
de

Apendicitis Aguda es igual a nue~
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tro medio, tanto en el sector privado
sentado por el Hos pital d G '

repre-

o
e lneco-Obstetr'

,

del Instltuto Guatemalteco de S '

lCla

1
o

egurldad Soco

y os Hospltales Nacionale s P 'bl o

lal

S '

u lCOS, Gen 1
an Juan de D10S y Soosevelt.

era
1.-

2.-

3.-

4.-
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CONCLUSIONES

La Investigación demostró que

cia de Embarazos a los que se
pendicitis Aguda, fué de 0.07

barazos en curso Normal.

la inciden-
asoció la A
por mil Em-

Pacientes comprendidos entre los años de

15 a 25 fueron los más susceptibles de sg
frir Apendicitis Aguda en la Gestación.

El mayor porcentaje de pacientes que se

les diagnosticó Apendicitis Aguda en el

Embarazo, fué de la condición Civil Cas~

das.

El mayor porcentaje de las pacientes de

nuestro estudio eran primigestas.

5.- Las pacientes en su mayoria
pertenecieron

al grupo étnico Ladino.

6.- El total de las pacientes
proceden del

área Urbana, estos valoes
posiblemente o-

bedecen a la localización de las Institu-
ción en donde se realizó el estudio.

7.- La mayor frecuencia de Apendicitis
Aguda

asociada al Embarazo se registró
durante

el Primer Trimestre.

8.- El síntoma principal manif8stado por la

mayoría de las pacientes, fué Dolor Abdo-'



,

9.-

10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

16.-

-~
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minal localizado en Fosa ilíaca derecha.

El Primer Signo encontrado al exámen Fi
sico en las pacientes con Embarazo y
Apendicitis Aguda, fué la Defensa Musc~
lar.

Las pacientes en su mayor porcentaje se
encontraron Normotensas.

El total de las pacientes recibió Trat~
miento Quirúrgico en un período menor
de 24 horas.

El Recuento Leucocitario con mayor por-
centaje (55.6 %) se encontró elevado y
la Fórmula Diferencial con desviación a
la Izquierda. La Eritrosedimentación fué
Normal a excepción de 1 caso que se en-
contró elevada.

En la serie el 88.9 % se encontró Apén-
dice con Inflamación Aguda y 11.1 % con
Apendicitis Crónica.

En la serie el 66.7 % se encontró el A-
péndice en posición Normal.

El mayor porcentaje de Obstrucción ApeQ
dicular fué debida a Fecalito.

De la serie 6 Embarazos presentaron una
evolución satisfactoria al producto de

J

I

¡

..1

-

17.-

18.-
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.' posterl "or al Tratamien'tola Concepclon
Quirúrgico.

El tratamiento con An'timicrobianos
so-

lamente se efectuó en 2 casos (22.2 %),
siendo con Penicilina

únicamente

La Mortalidad Ma'terna en la serie de -
nuestro estudio fué de Cero.

- - -- -
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RECOMENDACIONES

1 .- Darle la importancia necesaria a la Bis
toria y al Exámen Físico, Puesto que

-
con.§.

tituyen una base fundamental para un bu
buen Diagnóstico.

2..'- Vigilar cuidadosamente a la paciente Ges-
tante con Dolor Abdominal cuyo cuadro Cl"
. 1

n1CO sea sugestivo de Apendicitis Aguda.-

3 .- Toda situación que presente complicación
Infecciosa, debe de ser estudiada y valo
rada adecuadamente para establecer un

-
Tratamiento Adecuado.

4 .- Ante la menor sospecha de Apendicitis Ag~
da en el Embarazo y después de unas pocas
horas de Observación permanezca la duda
de un Abdomen Agudo, la Exploración Abdo-
minal es Obligatoria, yá que el Pronósti-
co, es directamente proporcional a la du-
ración de los Síntomas y Complicaciones.

I

,

I

~

-1

1.-

2.-
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