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Apendicitis y gestacion

Appendicitis and pregnancy

RESUMEN

Objetivo: Analizar los casos de apendicitis en
gestantes diagnosticados en nuestro centro,
valorando las caracteristicas clinicas, analiticas,
anatomopatolégicas, evolutivas y terapéuticas de
éstas, comparandolas con no gestantes, asi como
su prondstico perinatal.

Pacientes y métodos: Estudio retrospectivo
descriptivo de 13 casos de apendicitis durante la
gestacion diagnosticados en nuestro centro entre
2002 y 2000.

Resultados: El sintoma mas frecuente fue el dolor
abdominal, siguiéndole en frecuencia nduseas y
vomitos. La mayor parte de las pacientes no
presentaron fiebre ni leucocitosis > 20.000
leucocitos/ml, pero si desviacion a la izquierda.
Todos los casos diagnosticados de apendicitis
gangrenosa correspondieron a pacientes con
cuadros de 24 h o mas de evolucion y, excepto
uno, todos presentaron fiebre.

Conclusiones: Los signos y sintomas, asi como las
modificaciones analiticas, de la apendicitis aguda,
durante la gestacion pierden sensibilidad y
especificidad, dificultando y retrasando su
diagnoéstico y tratamiento, aumentando el riesgo de
complicaciones.
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PALABRAS CLAVE

Apendicitis. Abdomen agudo. Embarazo.

ABSTRACT

Objective: To analyze cases of appendicitis during
pregnancy diagnosed in our center. Clinical,
laboratory, histologic and therapeutic characteristics
were examined and compared with those in non-
pregnant women. Perinatal outcomes were also
evaluated.

Patients and methods: We performed a
retrospective, descriptive study of 13 cases of
appendicitis during pregnancy diagnosed in our
center between 2002 and 2006.

Results: The most frequent symptom was
abdominal pain, followed by nausea and vomiting.
Fever and leukocytosis with more than 20,000 cells/
mm? were infrequent findings but granulocytosis
(left shift) was common. All patients with a
diagnosis of gangrenous appendicitis had
symptoms for more than 24 hours and all except
one had fever.

Conclusions: The clinical and laboratory signs
caused by appendicitis during pregnancy lose their
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sensitivity and specificity, hampering and delaying
diagnosis and treatment and increasing the risk of
complications.
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Appendicitis. Acute abdomen. Pregnancy.

INTRODUCCION

El término «abdomen agudo» designa un conjunto
de sintomas y signos que indican que existe afecta-
cion peritoneal que requiere tratamiento quirdrgico.
La incidencia de abdomen agudo durante la gesta-
cion es de 1 de cada 500-2.000 gestaciones. La apen-
dicitis es la causa mas frecuente de abdomen agudo
durante la gestacion; presenta una incidencia del
0,05-0,07%, lo cual supone un 25% de las indicacio-
nes quirdrgicas de causa no obstétrica durante la
gestacion!, y constituye el diagnéstico quirdrgico no
obstétrico mas frecuente durante aquélla®. La apen-
dicitis es mas frecuente en el segundo trimestre;
aparecen en €l un 40% de todos los casos'. La inci-
dencia de la apendicitis en la gestacion es similar a
la de la poblaciéon general, pero cuando aparece en
el embarazo el riesgo de perforacion es mayor (el 43
frente 4-19% en la poblacion general). Las perfora-
ciones durante la gestacion conllevan, con frecuen-
cia, graves complicaciones, como infecciones intra-
peritoneales y muerte fetal®.

El diagnoéstico durante la gestacion del abdomen
agudo, en general, y de la apendicitis, en particular,
es dificil, y esto se debe a distintos motivos. Por un
lado, el Utero aumenta de tamano, por lo que des-
plaza otros Organos intraabdominales, incluido el
apéndice, haciendo que los hallazgos de la explora-
cién cambien con respecto a la paciente no gestan-
te'. Por otro, la aparicion de determinados signos y
sintomas, asi como de modificaciones analiticas,
pueden confundirse con alteraciones fisiologicas
propias de la gestacion, perdiendo, por tanto, su
sensibilidad y especificidad. Ademas, a esto hay que
anadir multiples diagnésticos diferenciales que se
deben tener en cuenta durante la gestacion, tanto de
causa obstétrica y ginecoldgica (gestacion ectépica,
enfermedad inflamatoria pélvica, corioamnionitis,
torsion anexial, degeneracion miomatosa, abruptio

Pplacentae, parto pretérmino o incluso rotura uterina)
como no obstétricas (pancreatitis, pielonefritis, cole-
litiasis). Todo esto conduce a un retraso en el diag-
noéstico y, en consecuencia, en el tratamiento, lo
cual supone un aumento del riesgo de complicacio-
nes y de morbimortalidad materna y fetal>. En el
tercer trimestre esta problemadtica es mas marcada,
puesto que a las dificultades diagnosticas senaladas
anteriormente se anaden las dificultades técnicas de
las pruebas de imagen, como la ecografia, para
diagnosticar la apendicitis. Esto hace que en esta
fase de la gestacion el diagndstico y el tratamiento
se retrasen aun mas, lo que da lugar a un mayor
riesgo de perforacion y, por tanto, de las complica-
ciones que ello supone, tales como parto pretérmi-
no y mortalidad materna y fetal®. Por tanto, la apen-
dicitis durante la gestacion supone un alto riesgo de
pérdida fetal y morbilidad materna, y es esencial un
diagnostico temprano y preciso para evitar tales
consecuencias’.

Nuestro objetivo consiste en analizar los casos de
apendicitis presentes en las gestantes atendidas des-
de el 1 de enero de 2002 hasta el 31 de diciembre
del 2006, en el Hospital 12 de Octubre de Madrid, y
valorar sus caracteristicas clinicas, analiticas, anato-
mopatoldgicas, evolutivas y terapéuticas, comparan-
dolas con las propias de la apendicitis en pacientes
no obstétricas, asi como el prondstico perinatal de
los casos presentados.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo de todos los
casos de apendicitis durante la gestacion diagnosti-
cados en nuestro centro en los ultimos 4 afios; se
obtuvo un total de 13 pacientes y se revisaron las
historias clinicas de esos casos. En el caso de las
pacientes de las que no disponiamos de datos sufi-
cientes por no haber finalizado la gestacion en
nuestro centro, se complet6 la informacion mediante
una entrevista telefénica.

Los parametros de interés obtenidos de la revi-
sion de las historias de los casos encontrados fue-
ron: clinica de presentacion, valorando la presencia
de dolor abdominal, localizaciéon de éste y tiempo
de evolucion; presencia de nduseas y vomitos, y
aparicion de fiebre termometrada, junto con altera-
ciones analiticas (leucocitosis acompanada de des-
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viacion a la izquierda o alteraciones en el
sedimento de orina) ecograficas y hallazgos
anatomopatologicos. Por otro lado, también
se ha analizado la actitud terapéutica en rela-
cion con la edad gestacional y la viabilidad
fetal, es decir, si al protocolo de intervencion
habitual de la apendicitis (apendicectomia) se
debe asociar o no la finalizacion de la gesta-
cion, asi como el tipo de incision abdominal
en caso de apendicectomia aislada. Desde un
punto de vista obstétrico, hemos valorado la
evolucion de la gestacion en los casos de
gestaciones del primer y del segundo trimes-
tres y la actitud que se debe seguir desde un
punto de vista obstétrico en los casos de ges-
taciones del tercer trimestre (tabla 1).

RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2002 y el 31 de
diciembre de 2006 hubo 13 gestantes con el
diagnoéstico de apendicitis aguda. En ese pe-
riodo se atendieron en nuestro centro un to-
tal de 37.506 partos; la incidencia de apendi-
citis aguda en la gestacion fue del 0,035%.
Las pacientes tenfan una edad comprendida
entre los 21 y los 38 anos; la media de edad
fue de 29 afos. La edad gestacional en el
momento del diagnéstico de la apendicitis se
distribuy6 de la siguiente manera: 8 (61,5%)
en el primer trimestre, 2 (15,4%) en el segun-
do trimestre y 3 (23,1%) en el tercero.

Con respecto al tiempo de evolucion de la
clinica, 6 (46,1%) de las 13 pacientes presen-
taron clinica de dolor abdominal de mas de
24 h de evolucion; se observé un maximo de
7 dias de evolucion en una de ellas y en 3 de
estas 0 (23%) pacientes mds de 48 h. En 4 de
las 13 (30,7%) pacientes el tiempo de evolu-
cion fue inferior a 24 h.

En relacion con la clinica de presentacion,
lo mas frecuente fue dolor abdominal, que
aparecio en el 100% de las pacientes, y fue el
principal motivo de consulta. Encontramos
mas diversidad en cuanto a la localizacion de
éste y sintomas acompanantes (tabla 2).

La aparicion del signo de Blumberg se
constatd en 6 (46,1%) de 13 pacientes y la
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Tabla 2. Presentacion de sintomas en pacientes
con diagnoéstico de apendicitis durante la
gestacion

Sintomas Pacientes, N (%)

Dolor abdominal

FID 13 (100)
Epigastrio 6 (46,1)
Hipogastrio 3(23,D
Difuso 2 (15,4)
Nauseas 7 (53,8)
Vomitos 4 (30,7)
Diarrea 2 (15,4)

presencia de fiebre (considerando como tal la tem-
peratura > 38 °C) se objetivé en 4 (30,7%) pacientes,
febricula (considerando como tal la temperatura >
37 °C y < 38 °C) en 3 (23,1%) pacientes, y se man-
tuvieron afebriles las 6 (46,1%) restantes. Las altera-
ciones analiticas y la fiebre que aparecen en las
pacientes se representan en la tabla 3.

Como prueba complementaria se emple6 la eco-
grafia abdominal en 11 pacientes; se encontraron
hallazgos ecogrificos compatibles con apendicitis en
todas ellas.

La anatomia patologica mostré la existencia de
apendicitis gangrenosa en 4 (30,7%) pacientes y fle-
monosa en las 9 (69,2%) restantes. De entre las 4
pacientes con apendicitis gangrenosa, 3 presentaron
fiebre (75% de las pacientes febriles) y un tiempo de
evolucion superior a las 24 h.

En todos los casos se realiz6 una apendicectomia
y en 3 de ellos (todos en el tercer trimestre de ges-
tacion) se asocio a cesdrea. El tipo de incision abdo-
minal fue McBurney en 7 (53,8%) mujeres, Rockey-
Davis en 1 (7,7%), pararrectal derecha 1 (7,7%) y los
3 casos en los que se asoci6 cesdrea la incision fue
en todos laparotomia media, realizando la extrac-
cion fetal en el primer acto quirdrgico.

En lo referente al prondstico obstétrico, todas las
pacientes intervenidas en el primer trimestre tuvie-
ron una evoluciéon de su gestacion sin complicacio-
nes; en todos los casos llegaron a término. Las 2
pacientes diagnosticadas de apendicitis en el segun-
do trimestre de gestacion (13 y 19 semanas) tuvieron
embarazos de curso normal y parto por via vaginal.
Solo a la paciente de 19 semanas de gestacion se le
administré protocolo de tocdlisis con indometacina

Tabla 3. Parametros analiticos de interés y fiebre

Pardmetro Pacientes, N (%)
Leucocitosis (> 10.000) 12 (92,3)
> 20.000 3(23,D
15.000-20.000 5(38,4)
Desviacion a la izquierda (> 75%) 12 (92,3)
Fiebre (> 38 °C) 4 (30,7)
Febricula 3(23,D

de forma profilactica. De las 3 pacientes intervenidas
en el tercer trimestre (34, 32 y 36 semanas, respec-
tivamente), se decidi6 finalizar la gestacion en todas
ellas una vez valorada la viabilidad fetal.

La estancia hospitalaria oscilo entre 2 y 12 dias,
y la media fue de 4,9 dias. En los 3 casos en los que
la apendicectomia se asocié a cesdrea, la estancia
fue superior a la media (6,3 dias), de 5, 6 y 8 dias,
respectivamente. La media en las que se realiz6
apendicectomia asilada fue de 4,4 dias.

DISCUSION

La incidencia de apendicitis en la gestacion en
nuestra serie es 1/2.885, inferior a la encontrada en
la literatura cientifica, donde oscila entre 1/500-2.000
gestaciones'. Segtn lo hallado en la literatura cienti-
fica, la apendicitis es mds frecuente en el segundo
trimestre (40%)'; sin embargo, nosotros hemos en-
contrado una mayor incidencia en el primer trimes-
tre (61,5%).

La apendicitis es la causa mds frecuente de pato-
logia quirtrgica no obstétrica durante la gestacion,
cuya problematica radica en que el diagnostico de
ésta durante la gestacion estd dificultado por distin-
tos motivos®. Por un lado, a medida que avanza la
gestacion se produce una migracion del apéndice en
sentido craneal. Baer et al® describieron un ascenso
progresivo del apéndice causado por el aumento del
tamafo uterino después del tercer mes de gestacion,
que alcanzo el nivel de la cresta iliaca al final del
sexto mes. Este desplazamiento hace que el dolor
abdominal se refiera en el flanco derecho en vez de
en la fosa iliaca derecha, tal y como sucede en los
casos fuera de la gestacion. El sintoma clinico mas
frecuente presente en la apendicitis aguda durante

Prog Obstet Ginecol. 2009;52(3):160-5
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la gestacion es un vago dolor abdominal en el lado
derecho del abdomen®. En nuestra serie, la presen-
tacion clinica mas frecuente fue el dolor abdominal,
que presentaron todas las pacientes; su localizacion
fue mas heterogénea pero con cierto predominio en
el lado derecho. En cuanto a la frecuencia, los si-
guientes sintomas son la presencia de nduseas y
vomitos; lo objetivado en nuestra serie coincidié con
lo encontrado en la literatura cientifica; sin embargo,
esos sintomas son poco especificos de apendicitis
durante la gestacion, principalmente durante el pri-
mer trimestre?.

La presencia de rebote y defensa abdominal du-
rante la gestacion, comparada con las pacientes no
gestantes, fue menos frecuente debido a la laxitud
de los musculos abdominales y a la interposicion
uterina entre el apéndice y la pared abdominal; apa-
reci6 rebote en el 55-75% de las pacientes y defensa
abdominal en el 50-65% de ellas!. Este desplaza-
miento del ciego y del apéndice cuando se asocia
con apendicitis retrocecal puede dar lugar a dolor
referido en el flanco o la espalda, lo que puede
confundirse con infeccion del tracto urinario o pie-
lonefritis, principalmente al final de la gestacion'.

Desde un punto de vista analitico, durante el
primer y el segundo trimestres de la gestacion el
rango normal de leucocitos oscila entre 6.000 y
16.000/mm?, mientras que durante el parto €ste pue-
de aumentar hasta 20.000-30.000/ml*. En nuestra
serie, la cifra de leucocitos oscil6 entre 7.770-28.900/
mm?; fue > 10.000/mm? en el 92,3% de las pacientes,
> 15.000/mm? en el 61,5% y > 20.000 en el 23,1%.
Todas las pacientes con apendicitis gangrenosa tu-
vieron cifras de leucocitos por encima de 15.000/
mm?®. Por tanto, la aparicion de leucocitosis no es
util en el diagnéstico de la apendicitis durante la
gestacion; Unicamente la presencia de desviacion a
la izquierda es sugestiva de etiologia infecciosa en
general, como es el caso de la apendicitis'. En nues-
tra serie la encontramos en el 92,3% de las pacien-
tes.

Segun la literatura cientifica, en la mayoria de los
casos de apendicitis durante la gestacion no aparece
fiebre!. En nuestra casuistica, la presencia de fiebre
se da en el 30,7% de los casos y la febricula en el
23,1%; se mantuvo afebriles el 46,1% de las pacien-
tes.

En manos expertas, la ecografia tiene un alto
valor en el diagnéstico de la apendicitis aguda du-
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rante la gestacion®. En nuestro caso, se realizo en 12
pacientes; en todas ellas se encontraron hallazgos
compatibles con apendicitis aguda. Esto hace de la
ecografia una prueba util en la valoracion de esas
pacientes, ya que no hubo ningin caso de falso
negativo.

El prondstico materno-fetal ha mejorado conside-
rablemente en los ultimos 30 afos; empeora a me-
dida que aumenta la edad gestacional, lo cual se
asocia a un retraso en el diagnostico y el tratamien-
to de la apendicitis y, por tanto, a un mayor riesgo
de perforacion (31% en primer-segundo trimestre
frente al 69% en tercer trimestre)!, que conlleva gra-
ves complicaciones (abortos, partos prematuros,
mortalidad fetal y materna). A medida que avanza la
gestacion, el diagnostico se hace mas dificil, lo cual,
asociado a que el utero produce un desplazamiento
craneal del epiplon, que tiene en general la mision
de limitar la infeccién, hace que haya un mayor
riesgo de perforacion y complicaciones’. Esto tiene
su correlacion anatomopatoldgica, de forma que en
nuestra serie 2 de las 4 apendicitis gangrenosas se
presentaron en el tercer trimestre de gestacion y en
las 4 el tiempo de evolucion superd las 24 h; en la
mayoria fueron de varios dias de evolucion. Tamir
et al” encontraron una incidencia de perforacién del
apéndice del 66% en las pacientes en las que el
tratamiento quirdrgico se retrasd6 mas de 24 h, y sin
embargo, no hallaron ningtin caso de perforacion en
las pacientes en que la cirugia se realizé dentro de
las primeras 24 h de presentacion'. La mortalidad
fetal cuando hay perforacion es del 36% y si no se
presenta, se reduce al 1,5%*. La mortalidad materna
actualmente es muy baja (0,01-0,4%) y se asocia a
un importante retraso, tanto del diagndstico como
del tratamiento?. En nuestra serie, no hubo ningin
caso de mortalidad maternal ni fetal. Todas las pa-
cientes diagnosticadas de apendicitis durante el pri-
mer o segundo trimestre tuvieron embarazos sin
complicaciones que llegaron a término. Las pacien-
tes del tercer trimestre (32,34 y 36 semanas de edad
gestacional) superaban el limite de viabilidad fetal,
por lo que se realiz6 apendicectomia asociada a
cesarea en todos los casos, llevando a cabo la ex-
traccion fetal en el primer acto quirdrgico; como
dnica complicacion postoperatoria se presentd en
una de ellas un absceso de la pared abdominal. La
evolucion neonatal fue satisfactoria en todos los ca-
S0S.
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Es frecuente la aparicion de dindmica pretérmino
por peritonitis, que aparece en el 83% de las gesta-
ciones con apendicitis. Sin embargo, tanto el parto
pretérmino como la amenaza de éste son infrecuen-
tes (5-14%), aunque en el tercer trimestre el parto
pretérmino puede aparecer hasta en un 50% de los
casos'. En la literatura cientifica el empleo de agen-
tes tocoliticos en estos casos es controvertido; algu-
nos autores los emplean en todos los casos del se-
gundo vy tercer trimestre de forma rutinaria y otros
autores sOlo en caso de dindmica percibida o docu-
mentada. En nuestro caso, de las 2 pacientes en las
que se diagnostico apendicitis en el segundo trimes-
tre (13 y 19 semanas), administramos indometacina
de forma profilactica a la paciente de 19 semanas.

Durante el embarazo, la via de abordaje para la
apendicectomia varia en funcion de la edad gesta-
cional, de forma que desde el final del segundo
trimestre en adelante se recomienda una laparoto-
mia media, y previamente no existen diferencias con

respecto a la no gestante, incluida la via laparosco-
pica. Esta via, segun recientes publicaciones, es una
técnica tan eficaz y segura en la gestante como la
via abierta, ya que aporta todos los beneficios de la
cirugia minimamente invasiva siempre y cuando se
lleven a cabo determinadas recomendaciones®.

CONCLUSIONES

El diagnéstico de la apendicitis aguda durante la
gestacion es dificil debido a los cambios en la loca-
lizacion del apéndice, la confusion de las alteracio-
nes fisiologicas de la gestacion con la clinica y las
alteraciones analiticas causadas por la apendicitis
aguda, principalmente al final de la gestacion. Esto
conlleva un retraso en el diagndstico y el tratamien-
to de esta patologia, lo que aumenta el riesgo de
complicaciones, por lo que, para evitarlas, es esen-
cial el diagndstico y tratamiento temprano.
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