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INTRODUCCION:

La primera descripcion de Apendicitis coexistiendo con
embarazo fué hecha por Hancok en 1848. Esta patologia
tre otras muchas asociadas a la gestacidn y que la compli-
n ya sea en forma leve, moderada o grave ha sido motivo
interés importante del gineco-obstetra y en el andlisis de

3s publicaciones al respecto se observa que su diagnéstico es
ificil, ya que los cambios anatémicos y funcionales propios
Lel embarazo hacen que su cuadro clinico sea muy pleomérfi-
o, retardando el diagndstico y tratamiento adecuados, lo que
e fraduce por un aumento en la morbimortalidad materna y fe
al . B
En nuestro medio, ha demostrado ser una entided poco
ecuente de acuerdo al ndmero de partos, sin embargo las
omplicaciones han sido serias en los casos en que se ha pre-
entado principalmente por no establecerse un diagndstico tem
rano.

Ty

El objeto de este trabajo es hacer una revision de la ex
eriencia de un hospital Departamental acerca de las dificul =
ides diagndsticas, frecuencia, tratamiento y morbimortalidad
aterna y fetal de dicha entidad nosologica coexistiendo con
| embarazo. Ademds de definir en lo que me sea posible el
onocimiento sobre el problema Apendicitis asociada al emba-
1zo, investigando al méximo la literatura disponible.

Se presenta una revision de dos casos encontrados en el Hos
ital Nacional de Amatitldn, en los afios de Enero de 1971a
iciembre de 1980. Pretendo también efectuar un juicio cri-
co acerca de su diagndstico y manejo en el Hospital Nacio-
al de Amatitlan.,



OBJETIVOS:

Cumplir con los fines Oltimos de la Facultad de Cien=~
cias Médicas de la Universidad de San Carlos de Gua-
temala, investigando, interpretando y enunciando la pro
blematica de salud del pafs. 5

Presentar la problemdatica que conlleva la entidad A-
PENDICITIS AGUDA ASOCIADA CON EL EMBARAZO
des:e e.l punto de vista de su diagndstico y tratamiento
tardio.

Contribuir al estudio del manejo del problema, y en

fatizar en la importancia de un diagndstico y tratamien

to adecuados que significarad beneficio para nuestras pa
cientes. i

Hacer énfasis en la importancia de pensar en la ins
talacién de un proceso inflamatorio agudo del é&pendice
en toda paciente embarazada con dolor abdominal.

Presentar los casos enconirados en el Hospital Nacional
de Amatitlén, y sacar conclusiones y juicios criticos a-
cerca del manejo que representd el prondstico para las
pacientes.

Presentar el estudio del problema y asi contribuir en for
ma minima a su mejor prondstico. .

Establecer comparaciones con ofros estudios.

GENERALIDADES:

APENDICE

EMBRIOLOGIA:

Desde el punto de vista embriolégico, el apéndice es
continuacién del Ciego, y se origina en su tercio inferior,
esto sucede mds o menos hacia la 12ava. semana de la gesta-
cién, como un abultamiento o brote cecal, tiene forma de u
na dilatacién en forma de cono de la rama caudal del lazo in
testinal primitiva, ésta es la Gltima porcion del intestino del-
gado que vuelve a la cavidad abdominal y pasajeramente se
<itda en el cuadrante superior derecho, inmediatamente deba-
jo del l8bulo derecho del higado, después desciende a la fosa
i |faca derecha formando el asiento del Colon ascendente y el

&ngulo hepatico.

Durante su proceso el abultamiento cecal origina un di-
verticulo de pequefio calibre, el Apéndice primitivo. (B::5) <

ANATOMIA

Durante la infancia, el crecimiento mas répido de las
porciones anterior y derecha del ciego produce rotacién del
apéndice hacia atrés y hacia adentro, hasta alcanzar su posi=
cién del adulto, unos dos cms. por debajo del éngulo ileo-
cecal. El Apéndice Vermiforme es un diverticulo hueco y mi,
de aproximadamente unos 10cm. en el adulto, aunque no es
raro encontrar apéndices de més del doble de largo. Otros au
tores reportan longitudes del mismo que van desde 2.5 a 25
cms. Mide aproximadamente unos 2 cms. de didmetro, posee
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HISTOLOGIA

revestida de un epitelio

La mucosa del apéndice estd
calcifor

cilindrico simple, con chapas estriadas y con células

estd limitada profundamente por und mucosa muscular  de
ha sufrido u-

El corion o lamina propia
intensa y se observan en &l numerosos
los cuales concluyen entre ST
muscularis y ocupan un espacio
la submucosa;

mes,
fibras disociadas.
na infiltracion linfética
foliculos linféticos, muchos de
Estas formaciones atraviesan la
existente entre sus fibras y gran extensidon de
en su conjunto forman und enorme placa de Peyer. La glan
dula de Lieberkunh son escasas y poco desarrolladas, presen:
tan dos planos continuos de fibras musculares: Circulares Y

Longitudinales.
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FISIOPATOLOGIA:

La apendicitis es resultado de obstruccion del Lumen A
endicular por foliculos submucosos hipertrofiados (aproximada
mente 60%), 35% por la existencia de Fecalito, 4% con la
existencia de ofros cuerpos extrafios; 0.5%-con tumores de la
pared apendicular o del ciego y el ofro 0.5% con estreche-
ces de la misma. O, 9). La Hiperplasia linfatica que prody
ce obstruccion es més frecuente en hifios; en los adultos o
més frecuente es la obstruccion por fecalito. Se dice que los
folfculos submucosos s€ hipertrofian secundariamente a und in-

feccidn viral (5).

struccidn los pacientes perciben

Secundariamente @ la ob




un dolor viceral que es referido al érea periumbilical o epi -
gastrica del abdomen. Al mismo tiempo se ha acumulado mo
co en el Limen, luego hay conversién de este moco por las
bacterias en Pus. El |omen Apendicular se distiende luego
por la obstruccion de los linfaticos y se produce edema y ul -
ceracidn de la mucosa. Cuando se desarrolla apendicitis su-
purativa aguda el dolor se localiza generalmente en la Fosa
Ilfaca Derecha en pacientes no embarazadas, resultado de -
obstruccidn venosa, isquemia o invasién bacteriana de la pa-
red del apéndice lo que irrita el peritoneo parietal supraya=
cente y es percibido como un dolor exquisito. Si no se trata
quirirgicamente se ‘desarrolla apendicitis gangrenosa, secunda-
ria al compromiso arterial subsecuente se guido por infarto y
perforacién con escape bacteriano hacia la cavidad perito -

neal (5, 13).

La capacidad que tiene el Omento (prolongacién del pe
ritoneo parietal) determina el grado de per itonitis difusa per—
cibido al examen. Al final del 20. y tercer trimestre del em
barazo, el Gtero desplaza el epiplén hacia arriba, aislando la
infeccidn y asi permitiendo una diseminacién mas répida de |
proceso infeccioso y un aumento en el grado de Peritonitis.
). (Ver Fig. No. 1) Por otro lado el ataque agudo de A
pendi citis durante el embarazo no difiere en las causas que la
ocasionan en la no embarazada, y a que la misma se presenta
con la misma frecuencia, pero sus complicaciones son  mads
erias durante el mismo como se verd més adelante. (3).
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APENDICITIS AGUDA Y EMBARAZO:

Generalidades:

La Apendicitis Aguda asociada con el embarazo merece
especial consideracidn, es la indicacion no obstétrica mas co
mon para la exploracidn quirirgica del abdomen materno. La
enfermedad se presenta més frecuentemente durante el segundo
frimestre, comparado con el primero y el tercero (5), aunque
varios actores concluyen que es enfermedad més frecuentemen
te encontrada en el segundo y tercer trimestre del embarazo
que durante el primero.

Incidencia:

La incidencia de Apendicitis ha decrecido en los Glti-
mos sesenta afios en la poblacidén no obstétrica, pero durante
el embarazo sigue siendo la misma.

Su Frecuencia ha sido reportada en diferentes cifras en
la literatura mundial, Bear et al. en 1932 reportd una fre-
cuencia entre 0.8 y 1.09 por mil embarazos, (5, 7) hasta Ba
baknia que reportd una incidencia desde 1973 a 1977 que va
rié entre 0.38 y 1.41 por mil embarazos. o

La importancia de esta complicacién asociada al emba-
razo estéd dada por la alteracidn clasica de los signos clinicos
que ocasiona ya que el aumento de famafio del Gtero despla=
za al ciego y al apéndice hacia arriba y hacia afuera, (Fig.
1) y con frecuencia hacia atrds, (). Aln mds el Obstetra
tiende a concentrar su atencidn en el Otero cuando se trata
de dolor abdominal en la embarazada, sin pensar a menudoen
las causas no obstétricas del mismo, por otro lado ciertas al-




teraciones de | cboratorio que son normales en un embarazo suma
do a todo lo demés retardan y hacen dificil su diagnéstico tra
duciéndose en complicaciones maternofetales como se verdmés
adelante .

La Mortalidad por Apendicitis Aguda asociada con el em
barazo ha decrecido en los Gltimos 70 afios, por Apendicitis
no Perforada de 3.5% a 0.1% y con apendicitis Perforada -
(que es muy frecuente en el embarazo) de 45% a 4% (5). La
Mortalidad Fetal por la misma se ha reportado en 8.5% por
desencadenar Aborto y Trabajo de Porto Prematuro. La mor=
bilidad aumenta conforme progresa el embarazo, y las compli
caciones son mas frecuentes durante el Tercer Trimestre y el
Parto que durante los primeros meses y el Puerperio.

Manifestaci ones Clinicas y

Datos de Laboratorio:

Un carécter adverso de la Apendicitis Aguda en el em-
barazo especialmente después del primer tri mestre es la poca
o la falta de precisién de los signos fisicos, (6, 14), el sig-
no aislado de mayor importancia, y con frecuencia el Gnico
es el dolor a la palpacidn persistente en el punto de Mc. Bur
ney o por encima de él, dependiendo de la edad de embara-
zo. Los otros signos y sintomas encontrados son a menudo di=
fusos y poco concluyentes de un cuadro clésico como en |a
no embarazada.

El cuadro Clinico ha sido comparado con el que se pre
senta en la paciente no embarazada y sus principales diferen=
cios nos ayudon a efectuar el diagndstico.

_ Las mayores dife
rencias son: 1) a

La Anorexia, puede encontrarse o no en la
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paciente no embaorazada; y no siempre la encontramos en la
paciente embarazada; 2) Las nduseas y los vomitos son comu
nes en el primer trimestre de un embarazo normal; 3) en el
embarazo puede encontrarse una Leucocitosis fisioldgica de -
12,000 a 16,000 x mm9. que puede ser confundida conla Leu
cocitosis enconirada en la paciente con apendicitis; 4) la dis
tension de la pared abdominal resulta durante el embarazo de
un espasmo de los misculos rectos y rigidez subsecuente; 5)la
localizacisn del dolor difiere dependiendo del periodo de la
gestacidn; y 6) Piuria sin bacteriuria se ve frecuentemente
en pacientes embarazadas pero es rara en pacientes no emba-
razadas con apendicitis aguda. (5, 7, 19) (Cuadro No. 1).

Por otro lado el cuadro Clinico presenta variaciones im
portantes en cada edad de la Gestacion:

Primer Trimestre:

El Cuadro Clinico es casi idéntico al de mujer no emba
razada, el Otero es pequefio y los misculos abdominales aln
tienen firmeza. El sitio de localizacidn del dolor puede es-
tar un poco mas arriba del corriente, y los signos clasicos de
Apendicitis ampliamente descritos pueden estar presentes aun=
que no con mucha precisidn. Los problemas Vesiculares son
frecuentemente. confundidos con Apendicitis a esta edad de em

barazo.

Segundo Trimestre:

El Gtero agrandado altera el sitio clasico de rigidez y
dolor local a la palpacién y los misculos abdominales disten=
didos no reaccionan notablemente, (6) el dolor y la sensibili-

Ll




dad en el cuadrante inferior derecho del abdomen es el ha-
llazgo més comin frecuentemente encontrado en los primeros
seis meses del embarazo (11, 19).

Después del cuarto mes la observacién de nduseas y vo-
mitos agregan impor tancia al cuadro. La Leucocitosis fisiold
gica del embarazo se inicia desde el primer trimestre del mis
mo, lo mismo que el aumento en la Velocidad de Sedi menta=
cién.

Tercer Trimestre:

El Diagndstico en este periodo es mucho mas dificil, fre
cuentemente el punto de dolor méximo o la palpacidn se en-
cuentra a nivel del ombligo y con frecuencia por fuera de
la espina llfaca anterosuperior, o incluso en la regidon vesicu-
lar. Es dificil percibir el signo de rebote al aumentar de ta
mafio el Gtero. En 1979 en una serie de pacientes estudia-
das con Apendicitis Aguda en tres Hospitales de Phoenix, to-
das las que presentaron dolor abdominal difuso se encontraban
en el tercer trimestre del embarazo. (11).

En este periodo el dolor en el ‘flanco derecho aunque
sea difuso e insdlito, acompafiado de vdmitos se consideran =
indicativos de Apendicitis Aguda. (6, 14). Alders (5,6, 13,
11) describid una prueba clinica Otil: se localiza el punto -
de dolor méximo a la palpacién, y sin dejar de hacer presion
en este sitio, se pide a la paciente se vuelva al lado iz~
quierdo; si el dolor persiste, tiene origen extrauterino; si dis
minuye o desaparece, es probablemente de origen uterino o
de sus anexos. Por lo contrario, la presion del Gtero al gi-
rar a la paciente de izquierda o derecha producira dolor en
la fosa lliaca derecha si hay inflamacion apendicular.

12

Apendicitis Durante el Trabajo de Parto:

El dolor de trabajo de parfo con vémito puede obscure-
cer el cuadro real de Apendicitis y la pared abdominal lcfaxa
dificulta el diagnéstico. El dolor del Trabajo de Parfo sigue
generalmente a un alivio completo, en tanto que el dolor de
la Apendicitis es constante o persiste al menos como dolor de

mediana intensidad. (6).

Exploracidn Fisica:

Si bien ya se menciond que todos los signos clésjcos de
Apendicitis estan olterados durante el embarazo, deberd eFec-I-
tuarse una exploracidn fisica completa cuando se sospeche e
cuadro. El examen fisico incluiré Tacto Rectal .e! 'c:ucl es
esencial en toda paciente que s sospeche apendic.l’rls. S’U ’o}_:_
jeto primario es excluir lesiones pélvicas como qu1s.’re ovaflc.:lcz
o absceso tubérico, un segundo objetivo es descukfrl-r' sensibili
dad en los casos de apendicitis pélvica. LG‘SenslbllldOd del
peritoneo pélvico debe ser distinguida del malestar general -
<entido a menudo durante el facto rectal., Durante el eml?ar.c:-
2o la sensibilidad durante el facto rectal ’pu.ede ser el Onico
signo fisico positivo y ayudarnos al diagnosfico de Apendici-
tis coexistiendo con el mismo.

13
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Cambios de Localizacién anatémica del Apéndice

durante el Embarazo.

Las pacientes no embarazadas, localizan el Apéndice en
el Cuadrante inferior derecho en el 65%, en la Pelvis en el
30% y retrocecal en el 5%. 6, 11, 7).

erada en el embarazo por ex

Esta localizacidn se ve alf
Baer, Reis y Arens en =

pansidn uterina durante el mismo.
1932 demostraron este fendmeno (5, 11, e

inician desde el 3er. mes de la Gesta=

Los cambios se
o més arriba del punto -

cidn en que el apéndice es desplazad
de Mc-Burney con una rotacion Horizontal de su base, (5).
Aunque ofros autores opinan que el Apéndice permanece a ni
vel de la Cresta llfaca hasta el 50. mes, para luego empezar
Ectos cambios continfan hasta el octavo

a elevarse. (11).
Bear et al. en su serie estudiada en-

mes de la Gestacion.
contrd que el 93% de las pacientes localizaron el apéndice

por arriba de la Cresta [lfaca y el 80% con una rotacidn por
arriba de la base desde la horizontal . (Fig. 2).

La progresiva rotacién hacia arriba del apéndice duran-
razo hacen que los sintomas cambien y aumenten
Cuando se inicia el pro
visceral

te el emba
las complicaciones diagndsticas. (5) .
ceso de obstruccién del Lumen apendicular el dolor
n el érea periumbilical y epigéstrica no impor =
acién del apéndice, o sea que el cuadro ini-
cial de Apendicitis se comporfa igual en la embarazada que
en' la no embarazada (5, 7). Sin embargo cuando ocurre su-
puracidn aguda el punto méximo de sensibilidad, debida  al
contacto del apéndice con el peritoneo pariefal, determina don
de va a ser percibido el dolor, que puede ser: en el cua-

es percibfdo e
tando la localiz
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drante inferior derecho, en la Cresta lliaca, arriba de laCres

ta Ilfaca o en el Flanco Derecho. En un bajo porcentaje de

Pacientes el dolor somatico no es percibido porque el apén-
dice no IIego a tocar el peritoneo parietal debido a su posi-
cién alterada, con el consugulenfe retardo en el Diagndstico,
(5) Esto explica el porqué de la mayor incidencia de Apen-
dicitis Gangrenosa y Perforada en el 20, y Tercer Trimestre
del embarazo en comparacién con la Paciente no embarazada.

(B):

En los Gltimos meses del embarazo el diagnéstico de A=

pendi citis Aguda debe efectuarse répidamente, ya que el pro

ceso infeccioso es més rapidamente diseminado debido a que -
el aumento del Gtero desplaza el epiplén hacia arriba. (17).

16
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Figura 2.  Cambios de Posicion y Direc-
cidn del apéndice durante el
embarazo. (11) (7, 5)."




ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

El efecto de un embarazo normal, en las relaciones ana

témicas de un apéndice normal han sido también estudiadas -

radioldgicamente, en la revisidn de las publicaciones al respec-
to encontramos que los hallazgos radioldgicos han sido  diversos:
Futh y Obloden encontraron el apéndice por arriba de la Cresta
Elfaca en 19 de 20 pacientes examinadas radioldgicamente  des-
pués del séptimo mes de embarazo, Schumacher confirmd es
tos resultados, el reportd desplazamiento del apéndice hacia a
rriba en cada una de las setenta pacientes estudiadas, este
desplazamiento estaba incrementado conforme progresd el em-
barazo. En la posicién prona el apéndice se encon traba he -
chado hacia arriba de la Cresta lliaca en la mitad de suse-
rie pero siempre estaba por debajo de la Cresta Iliaca cuan-
do la paciente cambiaba a la posicién vertical. (7).

El estudio mas relevante encontrado a este respecto es
el que se llevd a cabo en la Clinica Prenatal Michael Reese,
con estudio radioldgico de 78 pacientes. Fueron selecciona-
das todas ellas después de habérseles encontrado clinicamente
que tenfan un embarazo y un apéndice normal. No fueron
estudiadas pacientes cuya historia fuera sugestiva de apendi—
Sitise

Las pacientes fueron examinadas en intervalos regulares
desde el segundo mes de embarazo hasta diez dias post parto.
Un enema de Bario fué puesto a cada una 18 horas antes del
estudio, los exdmenes fueron hechos en ambas posiciones pa=-
radas y en posicién dorsal, La base del apéndice fue medi
da en relacidn a la Cresta Ilfaca, la linea lleopectinea y de
estos a la terminacién Sacra o la Sinfisis PGbica mas bien -
que al Punto de Mc.Burney, con lo cual se convirtid en una

variable de Progreso de el emborazo. Estas medidas fueron
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gravadas en Traveses de dedos. La base del apéndice normal
en pacientes no embarazadas estd localizada hacia el Punto
de McBurney, radioldgicamente, sin embargo la base del apén
dice estd generalmente mds o menos una o dos pulgedas del
punto de McBurneys.

Hallazgos Radiolbgicos:

La posicion de la base del apéndice al final del segun-
do mes de embarazo fué de dos traveses de dedo arriba de la
Ifnea lleopectinea, lo cual corresponde al punto de McBurneys.
Después del tercer mes el apéndice fué encontrado mds alto,
estando a dos traveses de dedo de la Cresta llfaca (debajo) -

. Hacia el cuarto mes de embarazo el apéndice su
be muy poco, y se encuentra a un fravés de dedo abajo dela
Cresta llfaca. Fig. 3. Al final del quinto mes hay variacio
nes en su localizacidn, la mayoria se encuenira ya a nivel
de la Cresta llfaca, el 33% de pacientes lo localizan por de
bajo de la misma. Fig. 4.

Después del sexto mes de embarazo el promedio es de
uno y medio traveses de dedo arriba de la Cresta llfaca, un
66% de pacientes lo localizaron hacia arriba del nivel de la
cresta. Fig. 5 Un mes mas tarde el 88% ha sobrepasado el
nivel de la Cresta. Fig. 6. Después del Octavo mes el 93%
ha tenido desplazamiento hacia arriba de la Cresta Ilfaca, has
ta dos iraveses de dedo en promedio. Fig. 7 En los diez
dias post Parto el apéndice ha ido descendiendo paulatinamen
te a la distancia de dos traveses de dedo arriba de la linea

lleopectinea.

Después del segndo mes de embarazo, el 2% de pa-
cientes muestra un desplazamiento hacia arriba en un eje de

19




rotacidn hacia la horizontal . Este incidente estd aumentado a
5% después del tercer mes, 11% después del cuarto mes, 13%
después del quinto mes, y 20% después del sexto mes. Esta
rotacién continfa hasta el 6% en su curva hacia arriba y co
rre verticalmente después del quinto mes, 10% después del sex
to mes, 40% después del séptimo mes y 80% después del oc-
tavo mes. (Tabla No. 2).

El Colon es también empujado hacia arriba y se curva
circunvalando el fondo del Gtero, el ciego es amontonado ha
cia arriba y hacia afuera seguida de la curva hecha por el
mi smo, producida por la presidn del crecimiento del Gtero. -
Un marcado y répido descenso del desplazamiento de las vi-
ceras abdominales, toma lugar durante los primeros dias post
Parto, el ciego y el opéndice ya se encuentran en su  posi—
cién normal en esta fecha. (7).

Fig. 3. Al final del 4o. mes, la base del apéndice ha sido desplazada
arriba del nivel de la cresta. El apéndice es horizontal y esta apuntando

lateralmente,

Fig. 4. Base del apéndice al final del 50. mes.




Fig. 6. Base del apéndice al final del 70. mes, la

arco costal.

Fig. 5. Base del apéndice al final del 6o. mes.

cual esta arriba del

Fig. 7. Posicion del apéndice y el ciego al final del 8o. m
arriba de la cresta lliaca.

es de embarazo,

P IR — ! e
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Tabla 2. POSICION Y DIRECCION DEL APENDICE DURANTE

EL EMBARAZO *

%

Mes de Em Nivel Nivel Nivel b % %
barazo Promedio Maximo mds Bajo dcrlrl . Horizontal Vertical
e la Cl

2 3 abajo CI 3 arriba LIP 2 abajo LIP 0 2 2

3 2 abajo CI 1 abajo ClI 1 arriba LIP 0 § 4

4 1 abajo CI En la CI 1 arriba LIP 0 11 4

S En la Cresta 1 arfiba ClI 2 arriba LIP 33 13 6

6 1/2 arriba CI 3 arriba ClI 2 abajo Cl 66 20 10

7 1 1/2arriba Cl 4 arriba CI 1 abajo CI 88 20 40

8 2 arriba CI 4 arriba Cl 1 abajo CI 93 20 60

* Cl: Cresta lliata

LIP; Linea lleopectinea.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La en fermedad més comunmente confundida con Apendi-
citis Aguda durante el Embarazo es la Pielonefritis Aguda, (5)
mas frecuentemente durante el segundo y tercer trimestre del
mismo (9). La migracién del apéndice hacia arriba y hacia
afuera que ocurre durante el embarazo, combinado con su po
sicidn retrocecal comunmente refiere el dolor hacia el flanco
y el éngulo renal. El compromiso del uréter o la pelvis re-
nal en la Apendicitis Aguda estd frecuentemente asociada con
Glébulos Blancos en muestra de orina obtenida con catéter, pe
ro no bacteriuria. Si hay Piuria con Bacteriuria se debe sos
pechar Pielonefritis, pero este diagndstico no debe hacerse s0
lo en base a la pivria. a

El Diagnéstico diferencial de la Apendicitis Aguda aso
ciada con el embarazo debe hacerse también con otras enfer-
medades que presentan sintomas fuertemente similares a la mis
ma las cuales son: en el primer trimestre del embarazo exis-
te un problema de diagnéstico diferencial con la amenorrea, -
el cual es el embarazo Ectdpico, por lo que la interrogacién
al respecto debe ser cuidadosa, debe considerarse también sal
pingitis Aguda. La Colecistitis Aguda es mas dificil de dife
renciar después del primer trimestre, aunque las ndauseas y vé
mitos estdn presentes en los dos cuadros, la observacidn y un
interrogator io acerca de anteceden tes ayudarén al diagnosti-
co. Los problemas obstétricos han dado también problemas -
diagnésticos y entre ellos deben mencionarse los siguientes:
Quiste Retorcido del Ovario, Enfermedad de Halban, Mioma
Degenerativo, Quiste Dermoide roto, Infarto de un Ovario nor
mal, Trabajo de Parto Prematuro, Desprendimiento  Prematuro
de Placenta, Endometriosis del apendice con reaccion desi-
dual, Debe incluirse también la Preeclomsia (las estimaciones-
de la presion arterial y la orina ayudaran a excluirla). (5, 11,

4,6,14,19),
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TRATAMIENTO:

El tratamiento de la Apendicitis es siempre quirGrgico en
cualquier etapa del embarazo en que se presente. El riesgo
de la madre y el feto es pequefio en los casos tratados oportu
namente, ya que las principales complicaciones reportadas con.
producto del retardo en el tratamiento.

Durante el acto quirlrgico deberé tenerse cuidado de ma
niobrar con suavidad y evitar el manipuleo del Gtero.

" Via de Acceso:

Durante el primer trimestre del embarazo algunos autores
recomiendan una incisién vertical en la linea media, enfre el
ombligo y la sinfisis pObica, ya que los problemas ginecoldgi-
cos a esta edad puede simular una apendicitis. (5, 11). Otros
utilizan la incisidn transversa por encima del punto de Mc.
Burney.

En el segundo y tercer trimestre del embarazo la via de
acceso mas adecuada es la incisidén transversa por separacion
muscular sobre el punto de mayor sensibilidad a la palpacidn,
segln unos autores (5, 6, 11). Puede utilizarse también una
incisién alta lateral a nivel del ombligo y que se inicie en
el flanco derecho (6). En una serie de pacientes tratados qui
rGrgicamente por Apendicitis aguda durante el embarazo  en
tres hospitales de Phoenix, la incisién se efectud en la mayo-
ria de los casos en el Punto de Mc.Burney o por encima de
él, luego le siguid la incisién Paramediana derecha, luego la
incisidn mediana infraumbilical y la mediana supraumbilical, =
dependiendo de la edad de embarazo y las condiciones de ca
da paciente. =
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Durante el acto quirirgico algunos autores (5) recomien
dan que el muiidn apendicular no debe ser ligado e invagina-
do simulténeamente, previniendo con esto un absceso intramu
ral o mucocele., El Cirvjano deberd ligar el mufidn y no in=
vaginarlo y no ligarlo. Sin embargo otros recomiendan seguir
la técnica descrita de apendicectomia.

Si la paciente inicia trabajo de parto después de la o-
peracion la dehicencia de la herida operatoria tiene poca im
portancia. La Apendicitis Aguda que se inicia con el Traba
jo de Parto, puede esperar a ser resuelta después que se ha=
lla producido el parto por Via Vaginal, desde luego si la a-
pendi cectomia no va a ser retrasada demasiado.

USO DE ANTIBIOTICOS:

El uso de antibidticos en una inflamacidén simple del a=
péndice no estén indicados, y deben ser reservados solamente
para pacientes con evidencia clinica de Perforacion o Gan-
grena apendicular. (5, 11, 12). Si ocurre perforacidn los an
timicrobianos mas comunmente usados son: los aminoglucési—
dos, las Penicilinas, (ampicilina y Carbenicilina) y Clindami
cina. La Tetraciclina no debe ser utilizada por sus efectos -
toxicos en el feto. Aunque las cefalosporinas son similares a
las Penicilinas, los nuevos agentes efectivos contra los bacte
roides fragilis no se han utilizado lo suficiente en el embara
zo como para evaluar sus efectos en el Feto. (5). ol

La operacién Cesdrea no debe ser practicada a la par
de lo apendicectomia, no obstante si la paciente inicia el
Trabajo de Parto y hay posibilidad de obstruccién o retraso
en la expulsidn, o si en este momento el diagndstico no es
preciso, conviene hacer una incision en la linea media y pre
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parar a la paciente para operacidn cesarea. (B, 6).

Uso de Utero Inhibidores:

Los Otero inhibidores se emplearén para prevenir o parar
el Trabajo de Parto Prematuro, complicacidn bastante frecuen-
te durante el proceso. Su utilizacién estd indicada en el pre
y post operatorio de pacientes con Apendicitis. Los medica-
mentos mas comunmente utilizados son: el Fenoterol, Orcipre

nalina, Indometacina, ixucsuprina.

Complicaciones:

El Retardo en el Diagnéstico que resulta de la impreci-
sion de los signos clinicos, contribuye en forma importante a
la gravedad de la apendicitis aguda asociada con el embara-
20, (como ya se ha mencionado en ofro lugar de este traba=
jo). Por ofro lado el aumento de vascularizacién de la pel-
vis, el aumento del drenaje linfético y los niveles altos de
corticosteroides circulantes, contribuyen a que el fendmeno in
flamatorio por apendicitis aguda sea mas intenso y con mayor
rapidez ocurre perforacién del érgano. La Perforacion ocurre
dos o tres veces mas frecuentemente en la embarazada que en

\

la no embarazada, (1, 6). .

La infeccidn es mas facilmente diseminada durante el em
barazo, ya que el desplazamiento hacia arriba del epiplén y
la rigidez del Gtero dificultan el "tabicamiento® de la infec-
cidn y hay diseminacién répida del material purulento en la
cavidad abdominal por la cara uterina adyacente.

Si la Perforacién no ocurre las complicaciones son mini
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mas, y tanto la madre como el feto pueden salir  feli zmente
del proceso, Son frecuentes el aborto y el Trabajo de: Parto

Prematuro.

Complicaciones Post Operatorias;

Ocurren complicaciones postoperatorias solo en el 5% de
las pacientes si se extrae el apéndice intacto, no perforado,
si ocurre perforacién las complicaciones aumentan hasta 30%.

(@)

Las complicaciones de la apendicectomia son comunes a
las que se presentan en la poblacidn no obstétrica, puede o
currir abscesos frenicos, pélvicos e intraperitoneales, fistula
fecal y obstruccidn intestinal. La Pileflebitis o Piema  Por-
tal, complicacién a menudo grave y que se acompafia de a-
pendicitis gangrenosa o perforada puede ocurrir en el pre y
el post operatorio. (6, 9, 14). Estas complicaciones se trata-
ran en forma independiente del embarazo.

PRONOSTICO;

En general el prondstico de la enfermedad es bueno, es-
te se hace obscuro cuando no se efectia la apendicectomia a
tiempo. El prondstico tanto para la madre como para el feto
depende de la prontitud con que se efectle el  diagndstico.
En la embarazada la sospecha y no el conjunto de signos cli-
nicos clésicos constituird indicacién para la infervencion qui-

rargica.
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de Pacientes embarazadas

itis Aguda*,

-
1

Recomendaciones en Cirugia

Tabla 2.

»
5
¥

con Apend

Perforada

Gangrenosa

No Complicada

-

irGrgica

Técnica Qu

ible

inacién del mufién si es pos

Invag

Doble Li gadura del Muiién.,

Cerrar todas las Capas con sutura no

absorbible.,

Irrigar la herida con antibidticos

Dejar la Piel y el TCS. abiertos

Uso de Drenaje Intraabdominal

No Suturar la Grasa subcuténea

()

*



PRESENTACION DE CASOS

A continuacién se presentan dos casos enconfrados en u-
na revision del archivo del Hospital Nacional de Amatitlan,

CASO No. 1
Paciente = OARC  Hx. No. 50824
Paciente sexo femenino de 25 afios de edad, enfermera
graduada, Originaria de Antigua y residente en  Escuintla.

Fué admitida en el Hospital Nacional de Amatitlan el dia
22 =3 =79 con historia de Dolor tipo trabajo de Parto y hemo
rragia vaginal de 24 h. de evolucion,

Se encontrd paciente en regulares condiciones generales
quejumbrosa (no se describe tipo ni localizacion del dolor). In
gresa a servicio con |.C, de:

1.- Placenta Previa??

2.~ Embarazo 32 semanas por U.R.
3.~ Trabajo de Parto Prematuro
4.~ Feto Vivo en podalica.

G. 3:Ab, O P.O. Ces. 1

Antecedentes: Emb. Ectépico 1.

Se ingresa con tx. de Fenobarbital y Vadosilan para -
parar Trabajo de Parto Prematuro.

23-3-79

ContinGa con hemorragia Vaginal profusa, T. de Parto
continGa por lo que se programa para operacion Cesdrea.

32

'

24 =3 =79

Se efectia Cesérea Corpdrea Transperitoneal, encontran=
do P.P. total, se obtuvo Feto Vivo. Sale bien de Sala de

OP.

En servicio paciente se queja de dolor abdominal generaliza=—

do.
25 =3 -79

Paciente presenta cuodro severo de distensidn abdominal,
ruidos intestinales poco audibles, se le indica potasio.

Hematologia:

7,800  Seg. 88%

Recuento Globular:

Vel. de Sedimentacion 130
Hb. 99. -

Suero ligeramente ictérico
Se tomd Rx. de Abdomen pero no se reportaron hallazgos.

Examen simple de orina.

El cual es Normal.

Curva Febril. Presentd pequefo pico de 37.8 el 20. dia post
operatorio luego la curva se presentd plana,

26 -3 -81.

Persiste el abdomen globoso con ausencia de ruidos infe:




ril:qles, hay hipersensib ilidad més evidente en Fosa lliaca Dere
cha. -

El do!or abdominal es severo hay rebote positivo, la paciente
deteriora su estado general notablemente.

Por cuadro anterior se piensa en:

A) lleo adindmico sec. a:
1.- Sangre en la cavidad peritoneal
2.~ Apendicitis
3.= Peritonitis

21.45

—_—

Paciente presenta Abdomen en Tabla, Ruidos intestinales
ausentes, se desconoce excreta urinaria.

Paciente Febril ( ? }
Se piensa en lleo Paralitico.

Se inicia fratamiento con Penicilina Cristal ina,

28 -3 =79 Se decide Reintervencion quirirgica.

3:00 Hrs. Se efectla Laparatomia Exploradora en la cual se en-
cuenfra;

a) Abs.cesos pequefios en herida Operatoria

b) Peritonitis Generalizada con secrecidn purulenfa
fétida. ‘

c) APENDICE PERFORADA RETROCECAL y adherida a

ciego.
3:40
Paci
iente presenta paro cardiaco el cual no responde a maniobras

de resucitacion.
RN  Pretérmino en Buen estado.
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CASO No. 2

Paciente SLH Hx. Clinica No. 45988

Paciente sexo femenino de 18 afios de edad, originaria y
residente de Aldea Platanares, Guazacapén, oficios domésti-
cos. Fué admitida en el Hospital Nacional de Amatitlan el
dia 28 =5 =77 con historia de haber sufrido caida 4 dias an=
tes de la fecha de consulta, y 24 horas de haber iniciado do
lor abdominal localizado en Fosa |lfaca Derecha con lrradia-
cibn a regidn dorso Lumbar, el dolor se localiza al inicio del
cucdro en Hipogastrio, ha presentado FNCXT.

Antecedentes: G. 1 P.O Ab, 0 Ces. 0 F.U.R 5/12/77,

Al examen inicial se encuenfra paciente palida, regular esfa

do general, Febril (38.5).

Abdomen globoso a expensas de Utero grévido, F.F. 140x', e
Abdomen es doloroso a la palpacién en hipogasirio, hay de
fensa muscular en FID. no se palpan contracciones utferinas.

no se efectud tacto rectal.

Ex. Ginecoldgico:

Al espéculo; orificio externo € ‘nterno el Otero cerrados

fondo de saco doloroso a la palpacion.

[ a) Emb 22 sem. por U.R.
b) Anexitis
c) Amenaza de Ab.

Tx. Reposo, Cuerpo Amarillo.




30 -5-77 5=-6-77

Paciente continla febril, con dolor generalizado en ab- Paciente desmejora notablemente su estado general, pre=
domen a la palpacién, no hay contracciones utferinas. senta distensidn abdominal, dolor severo a la palpacidn.
Al tacto vaginal persiste dolor en el fondo de saco de Dou- 5:30  hipotensién

' glas, orificios cerrados.
6:00  Paciente Presenta Paro Cardio-respiratorio (no tuvo ma

Se inicia tratamiento con Fenobarbital 50mg. P.O. niobras de resucitacidn).
D,
No se Reportd Rx.
1 -6-77
Dx Post Morten: Apéndice Perforada + Peritonitis Generali-
Continta refiriendo dolor abdominal, FCF. 140x' zada.
=6 - 77

Afebril paciente presenta coniracciones uterinas, la pal -
pacién abdominal es sumamente dolorosa.

4 -6-77

Presenta fiebre (38.8), nalsea, vémitos y dolor abdomi-
nal localizado en FID, no se palpan contracciones uterinas.

Laboratorios:
Hematologia

Recuento Globular 8,000 (no se reportd férmula diferencial)

Hb. 11.8g.

Vel. DE Sed. 95mm Hg.

Examen Simple de Orina NI,

Gravindex Positivo.
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RESULTADQOS
EDAD
Afios Cas os
15 a 20 1
20 a 25 1
PARIDAD
Partos Casts
0 1
2 1

CUADRO CLINICO

LOCALIZACION Y TIPO ¥
DE DOLOR

Sitio Casos

Sint. y Signos Casos %
Dolor 2 100%
Nauseas 1 50%
Vémitos 1 50%
Fiebre 2 100%
Otros *

4 -
Ninglin otro fue descrito en la histo-

ria clinica.

Fosa |lfaca Der.
e Hipogoastrio +
Regidn Lumbar

Generalizado

*

Tipo

Tipo* No fue descrito con precision.

EDAD GESTACIONAL

Edad Semanas Casos
22 sem. 1
32 sem. 1

COMPLICACIONES

Comp. Casos %
Perforacion Apendi—
cular + Peritonitis 2 100%
Muerte Materna 100%
50%

Muerte Fefal




FORMA DE EFECTUAR EL Dx.

Dx.

Casos
En Acto quirdrgico 1
Anatomia Pato lagica 1
Clinico 0
INCIDENCIA
No. de Embarazos Casos

en el periodo.

15
,659 1 en 7829 emb. o
0.0001 por mil em-

barazos.

A LSS - ¥ 51SCUSION

Los datos referentes a edad y paridad, se muestran  en
los cuadros 1y s la edad promedio en que se presen-
t6 el problema £us" de 21 4 coincidiendo con reporfes
publicados por oiros aufores. (3,4,6). En relacidn con
la Paridad solo un cas® ocurrio en pri migrévida, sin em
bargo hay reporfes de que la mayor frecuencia ocurre en
gstas (3).

El cuadro clinico c| &si camente descrito de la Apendici
tis Aguda fuera del embarazo, no s€ presenfa en todos
los casos, principalmente después del primer trimesire; ~
<in embargo al igual que ofros reportes el dolor, es el
sinfoma que predomina 5,6) Y aqui se presentd en los
dos casos.

Como presenta ol cuadro 111, la néusea y los vomi-
tos se presentaron solo en una paciente, Y |a fiebre se
presentd en los dos cosos. No puede discutirse clara=
mente la <intomatologia en esfos casos ya que la misma
no fué descrita adecuadamente en las historias clinicas.

Los datos referentes d la localizacion del dolor se mues
tran en el cuadrotiV, “en.tn-ca®o el dolor se localizd
en la FID, aunque presentd irradiacion a region dorso
lumbar, presentandose también en hipogas‘rrio,coincidien_
do con los reportes de ofros autores de enconfrar incos~
tancias en el ciadro,” (6), ta ofra paciente presentd =
dolor genera'lizodo, por estar en tercer trimesire del em
barazo el cuadro es abn mas obscuroy Y mas cuando s€
acompafia de T. de Parto.
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" La Edad Gestacional en que se presentd el cuadro agu-
do de Apendicitis se muesira en el cuadro V. el cual -
muesira que un caso se presentd en el 2do. Trimesire
del embarazo y el otro en el tercero. Lo anterior nos
confirma lo mencionado por otros autores (3, 4,5, 6) so-
bre la mayor frecuencia en presentacidén del cuadro.

El cuadro No. & muesira las complicaciones encontradas
en los casos estudiados, ambos presentaron Perforacion -
Apendicular con muerte materna en el primer caso y
muerte materna y fetal en el 20. caso. Lo anterior fué
complicacién del RETARDO EN EL DIAGNOSTICOy por

ende en el tratamiento, esto de acuerdo con el analisis
de ofras publicaciones al respecto (1.2, 3, 4,5, 6):

Lo anterior nos confirma ademdas lo mencionado por
ofros autores sobre el retardo en el Diagndstico por las
moltiples dificultades y lo dificil que es el mismo cuan
do esta complicacion se presenta. B

El Diagndstico correcto al ingreso de las Pacientes no se
efectud en ninguno de los casos. El Diagnéstico en los
dos casos se orientd a Patologias propias del embarazo.

El cuadro No. 8 muesira la incidencia de apendicitis a-
sociada con el embarazo, la cual fué de 0.0001 por mil
embarazos, la cual de acuerdo a oiros estudios es suma=
mente rara. Sin embargo el presente dato no es significa—
tivo para nuesiro medio ya que representa la incidencia en
un solo hospital . Otras publicaciones al respecto de traba
jos llevados a cabo en nuesiro medio muestran  incidencias

de 0.07 por mil embarazos (3, Vs

e

CONCLUSIONES

El Retardo en la intervencidon quirlrgica es la Causa Prin
cipal de morbi-mortalidad materna y mortalidad fetal.

Las dificultades en el Diagndstico que existen principal
mente en el segundo y fercer frimestre del embarazo son
debidas a el desplazamienio del apéndice de su locali-

sacibn normal.

i se sospecha apendicitis Aguda en una mujer embara=
sada la operacion samediata estéd indicada.

El cuadro Clinico de Apendicitis Aguda y embarazo €s
sumamente impreciso, el Onico sintoma constatante encon
trado es el Dolor.

En ninguno de los casos presentados en el presenfe tra=
bajo se efectud el diagndstico clfnicamente.

El embarazo no predispone a la infeccidon por Apendici-
tis, pero sus complicaciones se hacen mas severas al a—
cociarse con el mismo.

Durante el fercer trimestre del embarazo se hqccf mas sen.
sible el organismo y la perforacion ocurre mas facilmen-

te.

En el presente trabajo no puede concluirse acerca dt—;dci
tos como: mayor frecuencia por edad, paridad, eda
gestacional, efc. ya que lg muestra es pequena.

Se enconfrd mortalidad materna del 100%.




. #—l

10.- La mortalidad materna fué secundaria a retardo en el RECOMENDACIONES

diagnéstico y en el tratamiento €n nuestra serie.

11.- En nuestra serie el Dx . inicial se asocid a patologias -
propias del embarazo. ' . _
1.- En toda paciente embarazada que presente cuadro sObi =
to de dolor abdominal y principalmente si este es del
lado derecho debe sospecharse cuadro abdominal agudo
hasta demostrarse lo contrario.

2.- Toda Paciente que es sometida a Cesérea, debe efectuar
| sele exploracion abdominal durante el acto quirdrgico.

3.- El uso de Antibidticos en pacientes embarazadas con cua
dro de Apendicitis Aguda disminuirén el riesgo de morbi
lidad.

J
| yy !
‘ 4.- Consideramos la Incision Transversa por arriba del punto

de Mc=-Burney puede darnos buena exposicidn en pacien
tes embarazadas con Apendicitis Aguda.

5.- Mejorar la atencidn y el manejo de pacientes emba=-
razadas con dolor abdominal agudo mediante la realiza=

| cién de un Examen fisico a conciencia que se tradu-
‘ cirg en disminucidén de la morbi -mortalidad materna Y

‘ mortalidad fetal.
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