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RESUMEN.

MORBILIDAD POST - OPERATORIA EN PACIENTES
EMBARAZADAS CON APENDICITIS AGUDA EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO “DR LUIS RAZETTI” ENERO 1999 - DICIEMBRE 2008.

Alfonzo E. Gilcelys I; Vieira Agustin; Servicio de cirugia. Departamento de
Cirugia. Hospital Universitario Dr. Luis Razetti, Barcelona. Estado Anzoategui.

Venezuela.

En 1886 Reginald Fitz, de Boston hizo una contribucion decisiva al analizar el
apéndice como la causa primaria de inflamacién en el cuadrante inferior derecho.
Este autor acufio el término apendicitis y, lo que es mas importante, recomendo el
tratamiento quirdrgico temprano en la enfermedad. Definiéndose asi a la Apendicitis
aguda como al proceso de inflamacion de la apéndice vermiforme el cual es una
vestigio del intestino grueso, que de acuerdo a su fisiopatologia conlleva a distintos
hallazgos anatomopatolégico y fases evolutivas como lo son: la fase catarral, fase
flegmonosa, fase supurativa, fase gangrenosa y fase perforada, que en el caso de la
mujer embarazada si no se tiene un diagndstico y tratamiento oportuno, puede
conllevar a que aumente la morbilidad fetal o la mortalidad materno — fetal, ya que la
apendicitis puede ocasionar desprendimiento de placas necréticas y traer como
consecuencia una peritonitis localizada o generalizada. Entre las complicaciones de la
apendicectomia por apendicitis no perforada tenemos las infecciones de la herida
quirdrgica y entre las complicaciones de la apendicectomia por apendicitis perforada
tenemos la peritonitis. En éste estudio Retrospectivo, se tomdé como muestra 30
pacientes embarazadas con apendicitis aguda, en donde se obtuvo de acuerdo al

numero de gestas hubo una prevalencia de la apendicitis aguda en mujeres



multigestas seguidas de las primigestas, asi mismo una prevalencia entre el grupo
etareo comprendido entre los 19-26 afios, mayores casos de apendicitis durante el
segundo trimestre, encontrando que la fase mas predominante era la fase catarral. De
las 30 pacientes Gestantes operadas por Apendicitis aguda en HULR, desde enero
1999 hasta diciembre 2008, la mayor prevalencia ocurre en el afio 2004 con 6 casos
representando el 20%, seguido del afio 2000 y 2006 con 4 casos respectivamente,
representando cada afio el 13.33%, luego el afio 1999 y 2008 con 3 casos
representando el 10%, y con menos frecuencia los afios 2001-2003, 2005, 2007

representando el 6.66% respectivamente.

Palabras claves: Apendicitis, Postoperatorio, Morbilidad, Embarazada,

Infecciones, complicaciones, Plastron, Apéndice Vermiforme

Vi
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13

INTRODUCCION.

La Apendicitis aguda ha sido un problema comun por siglos, no fue sino a
principios del siglo XIX cuando el apéndice se reconocié como un 6rgano capaz de
ocasionar enfermedad. Hubo un continuo debate a mediados del siglo XIX sobre la
causa de la inflamacién en el cuadrante inferior derecho y se utilizaron a menudo
términos como peritiflitis y paratiflitis. Heister y Fernel mencionaron la apendicitis
en 1581 y 1711 respectivamente. En 1759, Mestivier publicé uno de los primeros
casos de apendicitis aguda. Se cree que su informe es la primera descripcién valida de
la enfermedad. (Rhoads A; 1970).

En un trabajo de Jhon Parkinson, publicado en 1812, figura la primera mencion
de la muerte por peritonitis consecutiva a la perforacion del apéndice. Unos 50 afios
antes, de Lamotte habia descrito el resultado de la autopsia de algunos sujetos que
habian muerto, segun creia, a causa de la obstruccion intestinal consecutiva a ataques
recurrentes de apendicitis: el examen autopsico reveld que la luz del apéndice estaba

ocluida por “piedras parecidas a huesos de cerezas”. (Rhoads A; 1970).

En 1827, Melier describi6 varios casos de apendicitis en necropsias y
exteriorizd claramente la opinién de que el apéndice probablemente era la causa,
incluyendo la supuesta fisiopatologia que se acepta en la actualidad. Sin embargo,
una postura fuertemente opositora por parte de Dupuytren, el cirujano mas eminente
de ese tiempo, hizo que los puntos de vista de Melier no alcanzaran una amplia
aceptacion. (Kevin L; 2002).
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En 1886 Reginald Fitz, de Boston hizo una contribucion decisiva al analizar el
apéndice como la causa primaria de inflamacidén en el cuadrante inferior derecho.
Este autor acufio el término apendicitis y, lo que es mas importante, recomendo el

tratamiento quirdrgico temprano en la enfermedad. (Kevin L; 2002)

La apendicitis aguda depende principalmente de la obstruccion de la luz
apendicular. La causa patoldgicamente mas comun de la obstruccion es la hiperplasia
intensa de los foliculos linfoides, que obstruyen la luz; asi ocurre en cerca del 60% de
los casos, la mayor parte en los grupos de menor de edad. La presencia de un fecalito
también puede ser causa de obstruccion y tiene lugar en cerca de 35% de los casos.
En los restantes, el problema se debe a cuerpos extrafios (4%), estenosis inflamatorias
(0.5%) y otra causas (0.5%). En ocasiones no es posible encontrar una causa
especifica, y en algunos de estos casos es probable que un fecalito que inicié la
inflamacion haya sido propulsado por el peristaltismo hacia la luz del intestino.
(Sabiston D; 1981).

Tras la obstruccion de la luz apendicular se conserva la secrecion de moco
hacia la luz. La estasis es creada por la obstruccion, y las bacterias se multiplican y
secretan exo y endotoxinas, que dafian el epitelio y ulceran la mucosa. Las bacterias
pueden luego penetrar por la mucosa ulcerada hacia las capas musculares del
apéndice y establecer un proceso inflamatorio. EI aumento de la presion intraluminal
también aumenta la presion intersticial en la pared del apéndice, lo que impide el
flujo sanguineo arterial y crea un estado de isquemia que acaba por ocasionar infarto
y gangrena del apéndice. A medida que las capas musculares se necrosan, sobreviene
la perforacion del apéndice. (Sabistén D; 1981).

Las apendicitis agudas suelen clasificarse, segun los hallazgos
Anatomopatoldgicos y de acuerdo con su fase evolutiva macro y microscopicos, en

los siguientes tipos: Apendicitis catarral, asimilable a la forma no obstructiva, en la
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que la inflamacion se limita a la mucosa y a la submucosa; Apendicitis flegmonosa,
casi siempre obstructiva, con pus en el interior del apéndice. ElI apéndice se
encuentra erecto y turgente, a causa de la presion intraluminal provocada por el
pus; Apendicitis Supurativa: La luz se distiende por obstruccion subsecuente de los
linfaticos, lo que produce edema y ulceracion de la mucosa; Apendicitis gangrenosa,
en la que aparecen en la pared apendicular placas de necrosis recubiertas de fibrina.
Infartos elipsoidales; Apendicitis perforada, un paso méas y grave en la evolucion, en
la que una placa de necrosis se desprende dando lugar a una peritonitis, localizada o
generalizada. (Rhoads A; 1970).

En la pacientes no embarazada el apéndice esta localizado en el cuadrante
inferior derecho (65%), o la pelvis (30%), o en posicion retrocecal (5%) el embarazo
se acompafia sin embargo se desplazamiento del apéendice por aumento del tamafio
uterino. El dolor visceral es ocasionado por la distensién de una viscera hueca
trasmitido a la linea media a causa del origen embrioldgico del érgano comprometido.
El dolor somético o parietal es ocasionado por la irritaciébn mecénica o quimica del
peritoneo parietal, se localiza directamente sobre el area comprometida, se exacerba
con los movimientos de la pared abdominal, como ocurre con el estimulo abdominal,

causado por la tos o la marcha. (Schwartz S; 1987)

El Embarazo es el periodo de tiempo que transcurre entre la fecundacion del
ovulo por el espermatozoide y el momento del parto. Dura unas 40 semanas desde el
primer dia de la ultima menstruacion o 38 desde la fecundacion (aproximadamente
unos 9 meses). El primer trimestre es el momento de mayor riesgo de aborto
espontaneo; el inicio del tercer trimestre se considera el punto de viabilidad del feto
(aquel a partir del cual puede sobrevivir extraitero sin soporte médico). (Gary, F;
2002).


http://es.wikipedia.org/wiki/Fecundaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93vulo
http://es.wikipedia.org/wiki/Espermatozoide
http://es.wikipedia.org/wiki/Parto
http://es.wikipedia.org/wiki/Aborto_espont%C3%A1neo
http://es.wikipedia.org/wiki/Aborto_espont%C3%A1neo
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El cambio de posicion ascendente progresivo del apéndice hacia arriba durante
el embarazo los sintomas y las complicaciones de la apendicitis en la paciente
embarazadas puede diferir de las pacientes no embarazadas. Después de la
obstruccion de la luz apendicular se percibe dolor en las areas periumbilical o
epigastrica sin tomar en cuenta la posicion del apéndice. Sin embargo cuando se
produce supuracién aguda el punto de sensibilidad maxima a causa de contacto del
apéndice inflamado con el peritoneo parietal, dependera del dolor localizado que se
perciba, esto es: cuadrante inferior derecho a nivel de crestas iliaca, por encima de la
cresta iliaca o en el flanco derecho. En un porcentaje pequefio de las pacientes no se
percibe dolor somatico porque el apéndice no estd en contacto con el peritoneo
parietal a causa de su posicion alterada, y se retrasa el diagndstico de apendicitis.
(Rhoads A; 1970).

Las tasas de morbilidad son semejantes a las de mortalidad; aumentan
rapidamente con la rotura apendicular, y en menor grado con la edad avanzada. La
mayor parte de las complicaciones tempranas graves son infecciones e incluyen
abscesos e infeccidn de la herida quirargica, esta ultima frecuente pero confinada casi
siempre a los tejidos subcutaneos superficiales y que se corrige rapidamente mediante
drenaje quirargico que obliga a abrir nuevamente la piel de la gestante. La infeccion

de la herida predispone también a la deshicencia. (Schwartz S; 1987)

El Objetivo principal del presente trabajo es determinar la morbilidad Post —
Operatoria en pacientes embarazadas con Apendicitis aguda en el Hospital
Universitario “Dr. Luis Razetti” esto con la finalidad de identificar las barreras o
trabas en el proceso quirdrgico, para encontrar soluciones viables que favorezcan una
mayor productividad y eficiencia, una mejor atencion médico-quirargica al paciente y

menor costo hospitalario.
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CAPITULO I. EL PROBLEMA.

1.1. Planteamiento Del Problema.

La apendicitis aguda es la inflamacion del apéndice vermiforme; es un
padecimiento grave, y la emergencia quirdrgica no obstétrica mas frecuente durante
el embarazo, con importantes complicaciones que pueden llevar a la muerte, en

particular cuando se retrasan el diagndstico y la terapéutica oportuna.

Los sintomas clasicos de este cuadro como el dolor abdominal migratorio, las
nduseas, vomitos y fiebre, suelen confundirse con manifestaciones propias del
embarazo u otras complicaciones del mismo. Esto, asociado a la dificultad en el
examen clinico de la mujer embarazada por los cambios de posicion del apéndice
desplazandose hacia la parte superior del abdomen por el crecimiento uterino,
haciendo mas dificil aislar la inflamacién. Ante un cuadro de dolor abdominal agudo
en el embarazo, el cirujano y el obstetra se enfrentan a la dificil decision de realizar
una cirugia que potencialmente pueda aumentar la morbilidad materna o iniciar un
manejo conservador con el riesgo de retrasar el diagnostico definitivo y aumentar la

mortalidad materno - fetal.

En caso de existir demora en cuanto a tomar la resolucion de extirpar el
apéndice, esto podria provocar la ruptura del apéndice con la consiguiente
complicaciones abortos, hemorragias, amenaza de parto pretérmino, rotura uterina,
parto pretérmino, entre otros y el aumento del riesgo de mortalidad materna y
fetal. La peritonitis generalizada es mas comun en el embarazo avanzado y
constituye una amenaza grave para la madre y su hijo ya que al presentarse la
perforacion del apéndice y el compromiso del Udtero en la peritonitis, producen

irritacion uterina y aumenta el riesgo de un trabajo de parto prematuro.
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Después de la operacion, la paciente continta recuperandose o deteriorandose,
esté el médico de servicio 0 no, y, evidentemente, es imposible organizar una
supervision permanente, dia y noche, llevada a cabo por el mismo cirujano que ha
realizado la operacion o por uno que ayudara a la misma. Es fundamental, sin
embargo, que aquellos estén en el servicio sean competentes y conozcan todos los
detalles operatorios y postoperatoria de la paciente a su cargo. Sélo asi reduciran al

minimo los riesgos que pueden tener consecuencias graves para todos los implicados.

En la actualidad, en el estado Anzoategui, existen escasos estudios que
favorecen la falta de informacion de la madre, del Hospital y de la poblacion en
general, acerca de la prevalencia de la morbilidad de la apendicitis aguda en el
embarazo. Considerando el incremento en la demanda de asistencia en los hospitales
publicos a raiz de factores como la explosion demografica, crisis economica y
carencia de nuevos hospitales, todo ello ha contribuido a un deterioro en la calidad y
la atencion medica, en lo que se refiere a la relacién médico paciente y la oportunidad
en que se presta el servicio, dificultando el diagndstico de la apendicitis en las

pacientes embarazadas en el Hospital “Dr. Luis Razetti” de Barcelona.

Tomando en consideracion lo antes sefialado, se formuld la siguiente
interrogante: ¢Cual fue la morbilidad Post — Operatoria en pacientes embarazadas
con Apendicitis aguda en el Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” Enero 1999 -
Diciembre 2008?. Esto permitira correlacion, sintesis de concepto y finalmente, dar
un enfoque moderno para difundir conocimientos quirdrgicos que me dé la
oportunidad de constribuir a la ensefianza de estudiantes de pre y postgrado con

deseos de ocuparse de pacientes gestantes con abdomen agudo tipo quirurgico.
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1.2. Justificacion.

La mujer embarazada con dolor abdominal puede plantear uno de los desafios
diagndsticos mas dificiles para el médico Cirujano y Obstetra o de otras
especialidades. EI embarazo se acompafia de cambios fisioldgicos y anatémicos
maternos que pueden alterar los sintomas y la reaccion normal de la mujer a las

enfermedades intraabdominales.

Desde el punto de Vista social, la apendicitis aguda es una de las
complicaciones quirdrgicas mas frecuentes en la poblacion general, siendo mas
frecuentes desde los doce a los veinticinco afios de edad, lo que coincide con la edad
fértil de la mujer, en las cuales no se modifica el comportamiento de dicha patologia
y por tanto tienen el mismo riesgo de la poblacion o grupo de riesgo de padecer dicha
patologia. Sin embargo el embarazo modifica, segun edad de la gestacidn, la forma de
presentacion de esta enfermedad lo que trae por resultados errores diagndsticos con

mayor frecuencia.

En Nuestro centro Hospitalario no escapamos a esta situacion, por lo que
considero de mucha importancia determinar la morbilidad postoperatoria en pacientes
embarazadas con apendicitis aguda en el Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de
Barcelona y comunicar nuestra experiencia en el manejo terapéutico de mujeres
embarazadas sometidas a una apendicectomia por sospecha de apendicitis aguda y
evaluar sus caracteristicas clinicas, los resultados del tratamiento quirdrgico y la
morbilidad materna y fetal asociadas a esta intervencion retardar el diagnostico

oportuno.
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1.3. Sistemas De Objetivos.

1.3.1. Objetivo Generales.

Determinar la morbilidad Post — Operatoria en pacientes embarazadas con
Apendicitis aguda en el Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” Enero 1999-
Diciembre 2008.

1.3.2. Objetivos Especificos.

Determinar el grupo etareo, edad gestacional y nimero de gestas en pacientes
embarazadas con Apendicitis aguda en el Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”
Enero 1999- Diciembre 2008.

Clasificar los Estadios en pacientes embarazadas con Apendicitis aguda en el
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” Enero 1999- Diciembre 2008.

Correlacionar el grupo etareo con los estadios de la Apendicitis aguda en
pacientes embarazadas con Apendicitis aguda en el Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti” Enero 1999- Diciembre 2008.

Correlacionar la edad gestacional con los estadios de la Apendicitis aguda en
pacientes embarazadas con Apendicitis aguda en el Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti” Enero 1999- Diciembre 2008.

Correlacionar numero de gestas con los estadios de la Apendicitis aguda en
pacientes embarazadas con Apendicitis aguda en el Hospital Universitario “Dr. Luis
Razetti” Enero 1999- Diciembre 2008.
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Identificar la Morbilidad fetal de pacientes embarazadas post - operadas por
Apendicitis aguda en el Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” Enero 1999-
Diciembre 2008.

Identificar las Morbilidad Postoperatoria de pacientes embarazadas con
Apendicitis aguda en el Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” Enero 1999-
Diciembre 2008.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO.

2.1. Funcién Y Desarrollo Del Apéndice

Por lo general, se menciona al apéndice vermiforme del ser humano como
“vertigio de drgano sin funcién conocida”, lo que indica la existencia de un 6rgano
mas desarrollado en una etapa mas temprana de la vida del individuo o en fases mas
tempranas de la evolucion. Hay pocas pruebas de que se dispone hasta ahorita, que el
apéndice es una parte altamente especializada del tubo digestivo. (Schwartz S; 1987)

Aparece tejido linfoide por primera vez en el apéndice del ser humano
aproximadamente dos semanas después del nacimiento. ElI nimero de foliculos
linfoides aumenta en forma gradual hasta un méaximo de alrededor de 200 entre los 12
y 20 afios de edad. Después de los 30, ocurre una disminucion subita hasta una cifra
menor de la mitad de la maxima, y posteriormente hasta cifras minimas o ausencia

total de tejido linfoide después de los sesenta afios. (Schwartz S; 1987)

En la década de 1960 se advirtid que los tejidos linfoepiteliales de la placa de
peyer y el apéndice del ser humano tal vez equivalen a la bolsa de Fabricio de las
aves en términos de elaboracion y maduracion de los linfocitos independientes del
timo. A partir de entonces se ha demostrado que otros sitios extraintestinales también
funcionan como 6rganos centrales de maduracion de linfocitos B. (Schwartz S; 1987).

El apéndice también participa en el sistema inmune secretorio del intestino. Las
inmunoglobulinas producidas por tejidos linfoides del intestino (GALT) funcionan

como una barrera muy eficaz que protege al medio interior del medio exterior hostil.
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Aunque el apéndice es parte integral de este sistema inmune secretorio mediado
por los GALT, no es un organo indispensable. La extirpacion del apéndice no tiene
un efecto manifiesto sobre el funcionamiento del sistema inmune, por lo que se
considera que es un 6rgano Util, aunque no indispensable desde el punto de vista

inmunoldgico. (Schwartz S; 1987)

Otra probable funcion del apéndice en las enfermedades del ser humano se
sugirié en la década de 1960 con base en diversos estudios retrospectivos de datos
obtenidos en necropsias. Se observd que habia una mayor frecuencia de
apendicectomias previas en pacientes muertos por carcinoma del colon gue en grupo
control. Durante un tiempo, parecia que el apéndice no se consideraria mas como
vestigio de drgano indtil si podia proteger contra el cancer. Asi pues, segun las
pruebas disponibles en la actualidad, parece aconsejable practicar apendicectomia
electiva, pues la apendicitis aguda y sus complicaciones siguen siendo causas de
morbilidad y mortalidad significativas que las apendicectomia evita con toda
seguridad. (Schwartz S; 1987)

2.2. Apendicitis Durante El Embarazo.

La gestacién o embarazo es el proceso en el que se desarrollan el feto en el
interior del utero. EI embarazo se inicia en el momento de la nidacién y termina con
el parto. La definicion legal del embarazo sigue a la definicibn médica. Para la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el embarazo inicia cuando termina la
implantacidn. Esta ultima es el proceso que comienza cuando se adhiere el blastocito
a la pared del utero .Esto ocurre 5 0 6 dias después de la fertilizacion, entonces el
blastocito penetra en el epitelio uterino e invade el estroma. Esto ocurre entre el dia
13y 14 después de la fertilizacion. En el mismo orden de ideas el comité de aspectos
éticos de la reproducciéon humana y la salud de las mujeres de la Federacion

Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) en el afio de 2007 definio el
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embarazo como la parte del proceso de la reproduccién humana que comienza con la
implantacion. Una vez iniciado el embarazo en la especie humana, las mujeres
atraviesan un proceso que dura 40 semanas, contado a partir del primer dia de la
ultima menstruacion o 38 semanas, a partir del dia de la fecundacién.(Kids 2006)

La muerte del feto y su retencion durante éste tiempo es lo que se llama Obito
Fetal y se caracteriza por ausencia de latido cardiaco, pulsacién de corddn,
respiracion espontanea y movimientos del feto, antes de la separacion completa del

cuerpo de la madre (Linares J; 2006).

La aparicion de un cuadro de apendicitis durante la gestacién es una
complicacion poco frecuente, se presenta aproximadamente 1 caso cada 1500 partos,
alrededor de la cual se plantean ciertas consideraciones de interés para el tocdlogo.
(Uranga, F; 2004).

El embarazo en si no predispone a un primer ataque de apendicitis, pero la
vascularizacion de los 6rganos durante la gestacion favorece la recurrencia del
proceso en un apéndice ya afectado. Habitualmente, entonces, se trata de una

apendicitis cronica que se agudiza durante el curso de la gravidez. (Uranga, F; 2004).

2.2.1. Frecuencia.

En la no gestante, la apendicitis aguda es el proceso quirurgico mas frecuente
del abdomen. Se presenta a todas las edades, pero es mas frecuente en la segunda y
tercera década de la vida. Es muy rara en individuos muy jovenes, tal vez porque la
configuracion del apéndice en esas edades hace muy rara la posibilidad de
obstruccion de su luz. La cantidad de tejido linfoide en el apéndice y la frecuencia de
apendicitis aguda tienen bastante relacion, con cifras maximas a la mitad del segundo
decenio de la vida. (Schwartz S; 1987)
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Existen una serie de factores que determinan alto riesgo obstétrico, cuya morbi
- mortalidad depende de la etapa en que estos aparecen; es decir, desde la concepcion
hasta el puerperio y son mas importante los que se presentan anteparto, puesto que
engendran temores de posible dafio fetal o pueden estar enmacarados por los cambios
anatomofisiologicos propios del embarazo, lo cual dificulta el diagndstico; entre ellos
se destacan aquéllos que se manifiestan con dolor abdominal agudo, como es la
apendicitis. (Uranga, F; 2004).

La apendicitis aguda durante la gestacion es la urgencia quirdrgica extrauterina
mas frecuente, constituye casi el 75% de todos los abdomenes agudos que se
presentan en esta etapa, ademas es un estado grave tanto para la madre como para el
feto. La incidencia de esta enfermedad varia segun diferentes autores desde 1:704
hasta 1:2 175 nacimientos; es una entidad que se presenta por lo general en pacientes
mayores de 30 afios. La mayoria de los episodios ocurren en los 2 primeros trimestres
del embarazo, y primordialmente durante el segundo periodo, decreciendo su
frecuencia durante el Gltimo trimestre y el puerperio. (Morales R; 2002)

La frecuencia de la apendicitis no aumenta con el embarazo; se observa con la
frecuencia esperada para la edad y el sexo. Se practica la apendicetomia diagndstica

antes de operar en aproximadamente uno de cada 1500 partos. (Schwartz S; 1987)

2.2.2. Diagnostico.

Durante los dos primeros trimestres del embarazo, época en que ésta
complicacion es mas frecuente, el cuadro clinico es muy similar al que se presenta
fuera de la gestacion. En el dltimo tercio, en cambio, asi como en el parto y el
puerperio, el aumento del volumen uterino y el desplazamiento del ciego introducen
factores de confusion en el diagnostico, al mismo tiempo que contribuyen a

ensombrece el pronostico. (Uranga, F; 2004).
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El dolor en la Fosa Iliaca derecha persiste durante todo el embarazo; comienza,
a menudo, como de tipo colico en el epigastrio, o continuo en la regién lumbar,
cuando el apéndice es retrocecal. Otros signos de aparicion mas tardia, pero de
hallazgo frecuente, son la anorexia con nauseas y voémitos, constipacion, lengua

saburral, taquicardia y meteorismo. (Uranga, F; 2004).

La rigidez muscular y el dolor a la descompresion brusca (signo de brumberg)
son raros, pero, en cambio, puede provocarse facilmente dolor en la Fosa lliaca
derecha, desplegando el globo uterino. No se encuentran los signos de rovsing,
jaronky y Lapinsky, ni tampoco seria l6gico buscarlos, ya que la distension uterina

impide que se produzca. (Uranga, F; 2004).

En ocasiones puede aparecer una impotencia funcional en el miembro inferior
derecho, que ayuda al diagnostico; toda vez que el Gtero se contrae o la paciente se
inmoviliza aparece dolor en el muslo derecho, y al apoyar la pierna, el Gtero se hace
doloroso. (Uranga, F; 2004).

La temperatura puede no ser muy elevada, pero, en cambio, se encuentra
siempre disociacion axilorrectal por aumento de esta ultima. La leucocitosis es
moderada, 12000 a 18000 por cm, con neutrofilia y desviacion del indice de Schilling
hacia la derecha. Debe tenerse en cuenta que una eritro-sedimentacion prolongada
carece de valor diagnostico durante la gestacion. La determinacion de proteina C
reactiva puede ser Util, ya que una reaccion positiva confirmaria la presencia de un

cuadro flogistico. (Uranga, F; 2004).

El Embarazo dificulta el diagnostico de apendicitis porgue:
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1.- La anorexia, las nauseas y los vomitos que acompafian normalmente al

embarazo también son sintomas comunes de apendicitis.

2.- A menudo que el utero se agranda el apéndice por lo general se mueve
hacia arriba y afuera hacia el flanco, de manera que el dolor y el dolor a la

compresion en la fosa iliaca derecha puede que no sean importante.

3.- Durante el embarazo normal la regla es cierto grado de leucocitosis.

4.- Existen otras enfermedades que pueden ser confundidas con apendicitis, en
especial durante el embarazo, como pielonefritis, colico renal, desprendimiento

normoplacentario y degeneracion de un mioma uterino.

5.- Las embarazadas, en especial en la ultima etapa de la gestacion, con
frecuencia no tienen los sintomas considerados “tipicos” de las pacientes no

embarazadas con apendicitis. (Gary F; 2002).

2.2.3. Diagnostico Diferencial.

Durante el primer trimestre de la gestacion de la gestacién puede plantearse la
necesidad de un diagndstico diferencial con un embarazo tubarico complicado, una
salpingitis derecha o un quiste de ovario a pediculo torcido, neumonia basal derecha,
colico renal, Obstruccion intestinal, diverticulitis y trombosis de la mesentérica.
(Uranga, F; 2004).

El primero de éstos cuadros se impone al diagnostico por el schock, metrorragia
discreta con expulsiéon de restos de caduca, fondo de saco de Douglas doloroso,

tamafio uterino menor que el que correspondia al tiempo de amenorrea y tumor
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anexial; de todas maneras, la conducta seria quirdrgica en ambos casos. (Uranga, F;
2004).

En la salpingitis derecha existe reaccion peritoneal, pero es un cuadro mas
pelviano que abdominal; si hay defensa parietal, ésta decrece a medida que nos
alejamos del pliegue inguinal. Faltan, ademas, los clasicos puntos apendiculares, las

nauseas y los vomitos. (Uranga, F; 2004).

El desarrollo uterino y el desplazamiento del ciego pueden ocasionar
confusiones durante la segunda mitad del embarazo. El diagndstico diferencial mas
frecuente se plantea aqui con la uteropielitis. Abruptio placentae, colecistitis, quiste
de ovario y degeneracion necrobiotica de un nédulo miomatoso. (Uranga, F; 2004).

En la uteropielitis, el dolor es continuo en la region lumbar. La sensibilidad se
encuentra localizada en el &ngulo costovertebral y puntos ureterales, y la
pufiopercusion dolorosa es evidente. La temperatura evoluciona en picos y el pulso se
mantiene normal en la relacion con ella; el estado general de la enferma es, en
términos generales, mejor que en la apendicitis. El estudio urinario permitira
comprobar la existencia de piuria y el cultivo de orina revelara bacteriuria, pero no
debe olvidarse que en la embarazada normal puede aparecer hasta un 11% de
colibasilos. (Uranga, F; 2004).

El diagnostico diferencial con los demés procesos es patrimonio de la cirugia,
que en Ultima instancia resolverd ante toda duda. Las contracciones uterinas pueden
dar lugar a error durante el trabajo de parto y favorece una peritonitis consecutiva. En
el puerperio recobran su valor los signos clasicos de apendicitis, aunque falta la
defensa muscular y son inconstantes las nauseas, vomitos e hipertermia. (Uranga, F;
2004).
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2.2.4. Prondstico.

Empeora a medida que aumenta la edad del embarazo. Cuando més grave sea la
forma de apendicitis, mayores seran las probabilidades de que aquel se interrumpa,
pero éstas disminuyen cuando de interviene quirdrgicamente a tiempo. La apendicitis
constituye una influencia desfavorable para el embarazo, pues son frecuente los
partos prematuros y elevada la mortalidad fetal. La gestacién, por su parte, agrava el
curso de la flogosis apendicular, que muestra escasa tendencia a localizarse y

evoluciona hacia formas graves y complicadas. (Uranga, F; 2004).

2.2.5. Tratamiento.

Es quirdrgico en todos los casos diagnosticos. En la duda es preferible operar

antes que dejar una apendicitis sin tratamiento. (Uranga, F; 2004).

Durante la primera mitad del embarazo resultan suficientes las clésicas
incisiones de McBurney o de Jalaguier para extraer el apéndice, pero si se halla un
plastron apendicular es preferible dejar un avenamiento, cerrar la pared y postergar la
extraccion hasta un afio después del parto. ElI dltimo tercio se efectia una
laparotomia, y si el proceso esté localizado, sin perforacion ni plastron, se efectuara la
apendicectomia seguida de antibioticoterapia local y parenteral; se tratard de
conservar el embarazo con las medidas habituales de reposo, sedacion uterina, etc. Si
la apendicitis esta complicada es preferible, con feto viable, una cesarea segmentaria

seguida de apendicectomia. (Uranga, F; 2004).
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2.3. Morbilidad Materno — Fetal.

A medida que el apéndice es empujado en forma progresiva hacia arriba por el
Utero en crecimiento es menos probable la contencién de la infeccion por el epiplén y
es mas probable que la ruptura apendicular cause peritonitis. En un informe reciente
de Tracey y Fletcher (2000) mas de la mitad de las embarazadas tuvieron apendicitis
perforante. La apendicitis aguda en la ultima etapa del embarazo tiene peor
pronostico y, en verdad, en las series mas antiguas la mortalidad materna era de cerca
del 5%. Debido al retraso de la cirugia se produce de manera casi invariable un

aumento de la morbi -mortalidad materna y fetal. .(Gary F; 2002).

La apendicitis aumenta el riesgo de aborto o parto prematuro, en especial si
hay peritonitis. Mazze y Kallén (1991) encontraron que si efectda una cirugia de
apendicitis luego de la semana 23 existe una mayor frecuencia de trabajo de parto
espontaneo. En el estudio sueco la perdida fetal fue del 22% si la cirugia fue
efectuada luego de la semana 23. Mays y col (1995) Sugirieron que en el embarazo
complicado con apendicitis existe una relacion entre la sepsis materno- fetal y el dafio
neuroldgico neonatal. En otros estudio a largo plazo Viktrup y Hoé (1998)
encontraron que la apendicitis durante el embarazo no se asociaban con la infertilidad
posterior.(Gary F; 2002).

La mortalidad neonatal es el indicador que se usa para expresar el riesgo de
fallecer o las expectativas de sobrevida de los recién nacidos durante los primeros 28
dias de vida por cada 1.000 nacidos vivos, en un determinado pais, regién o en una
determinada poblacion atendida en un centro perinatal.(Gary F; 2002).
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2.4. Complicaciones Postoperatoria.

POST —-OPERATORIO: Se define como el periodo que sigue a la
intervencion quirdrgica y durante el cual se contintan, de manera decreciente, los
controles y cuidados instalados durante la misma hasta la rehabilitacion del paciente.
Periodo de cuidados que comienza cuando el paciente termina la cirugia, tiene el
propdsito de complementar las necesidades psicoldgicas y fisicas directamente
después de la cirugia. (Martinez S; 2001)

El despertar de la anestesia suele ir acompafiado de sensaciones dolorosas,
segun el tipo de intervencién, por lo que los periodos postoperatorios exigen cuidados
especiales. La terapeuta quirdrgica puede dividirse en tres etapas: la preparacion
preoperatorio, la intervencion en si y el tratamiento postoperatorio, que su vez puede
subdividirse en postoperatorio inmediato, mediato y tardio. Se llama preparacion
preoperatorio tanto a la disposicion del quiréfano donde va a realizarse la
intervencion como a la preparacion del paciente que va a ser operado. El nivel de
salud psiquica del paciente influye en el éxito de la intervencion y en la evolucion

favorable del periodo postoperatorio. (Martinez S; 2001)

El hecho de una intervencion quirurgica representa para el enfermo una
agresion fisica, con su consecuente dolor, y el desconocimiento de la causa y el
significado de ese dolor le crea angustia y desasosiego. Debe ser, por tanto, y en la
medida de lo posible, debidamente informado del tipo de operacion, de las
prevenciones de éxito y los posibles riesgos que comforme y debe suministrarse una

medicacion preanestesia que lo relaje y disminuya su ansiedad. (Martinez S; 2001)

El postoperatorio inmediato se inicia una vez concluida la intervencion:
abarca las primeras 24 horas siguientes. El paciente es conducido a la sala de

recuperacion postquirurgica, donde el equipo especializado controla sus constantes
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vitales (consciencia, frecuencia respiratoria, presion arterial y pulso) de forma
continua. (Martinez S; 2001)

El postoperatorio mediato equivale al periodo que transcurre desde que el
paciente ha sido llevado a la habitacion o sala (24 horas después de la operacion)
hasta el 7mo dia. En este periodo se le controlan las constantes vitales de forma mas
espaciada y se debe restablecer el transito intestinal y reiniciar la alimentacién normal
por via oral. Asimismo, es fundamental el control frecuente de la temperatura y de la
herida operatoria. Postoperatorio Tardio desde el 7mo dia hasta la total

recuperacion. (Martinez S; 2001)

El indole y la frecuencia de las complicaciones comunes de la apendicitis aguda
dependen en gran parte del caracter del ataque. Las complicaciones de la
apendicectomia por apendicitis aguda no perforante son raras; de ellas, las mas
comunes e importantes son las que ocurren en el posoperatorio, que suelen consistir
en infeccién de los tejidos subcutaneos o abceso  en la regién donde yace el
apéndice. La pileflebitis, con formacion de abcesos miliares en el higado, embolias
pulmonares y fistulas fecales son raras con la apendicitis sencilla. La mayoria de las
complicaciones de la apendicectomias por apendicitis no perforada son las
consecuentes a: la anestesia; mala hemostasia; no observar los principios de la técnica
quirargica aséptica o de dejar compresas inadvertidamente en la herida. Las
complicaciones latentes se limitan principalmente a la obstruccion del intestino
delgado por adherencias esta obstruccion suele dar sus primeras manifestaciones afios
mas tarde, pero puede hacerlo en cualquier momento durante el resto de la vida del
paciente. Las complicaciones de la apendicitis perforada, en comparacion con las de
enfermedad no perforada, son mucho mas comunes. La mayoria de las
complicaciones de la apendicitis perforada son inseparables y sinénimas de las de la

peritonitis bacteriana, el absceso o ambos. (Rhoads, A; 1970)
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Las complicaciones estan caracterizadas en primer lugar por las infecciones de
la herida, las cuales son causadas por abscesos locales en la Herida operatoria,
frecuentemente por gérmenes fecales entre ellos, Bacteroides fragiles, a los que
siguen en frecuencia aerobios Gram (-); Klebsiela, Enterobacter, E. coli. Los signos
de infeccion; dolor, tumor, calor y rubor. Los signos iniciales son dolor excesivo y
ademas la molestia alrededor de la herida operatoria de infeccion local. Si se
presentan estos signos deben abrirse de inmediato piel y tejidos subcutaneos. No debe
esperarse salida de pus, pues sélo conforme se licta la grasa necrosada aparece pus.
(Wong, P; 2001).

Hemorragia: Dolor abdominal subito y shock hipovolémico en cualquier
momento de las primeras 72 horas de la apendicectomia puede significar filtracion a
partir del mufion o el deslizamiento de una ligadura arterial; con frecuencia la
hemorragia es gradual y se origina de un vaso del mesoapéndice o de una adherencia
seccionada, no advertida en la operacién. Se explora la incision removiendo la masa
de sangre coagulada de la cavidad pélvica y parietocdlica derecha, ubicandose el sitio
de la hemorragia. Se deja un buen drenaje. (Wong, P; 2001)

ileo Paralitico o Adindmico: En las primeras 24 horas se espera la presencia
de un ileo reflejo debido al espasmo producido por la manipulacién y cuya resolucion
es en el postoperatorio inmediato. Sin embargo puede persistir como resultado de una
peritonitis generalizada o una apendicitis complicada; su resolucion es lenta y el
tratamiento de orden médico: Hidratacion con reposicion de electrolitos, sonda
nasogastrica y antibidticos especificos. Se debe realizar una observacion cuidadosa
del paciente para detectar una obstruccion mecanica como resultado de adherencias
postoperatorias tempranas que Si requeririan tratamiento quirdrgico de emergencia
(Wong, P; 2001).
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Dehiscencia del Mufion Apendicular : Se puede presentar desde el 20 6 3er
dia, y puede ser debido a ligadura inadecuada del mufion, o por la administracion
indebida de un enema evacuante que distiende el intestino y hace que se rompa en el
punto mas débil, por ello nunca se debe indicar enemas luego de cirugia abdominal.
El tratamiento inmediato es laparotomia exploradora y cecostomia con antibidticos
especificos. (Wong, P; 2001).

Peritonitis por perforacion Apendicular: La iniciacion de la apendicitis
perforada coincide generalmente con el de la peritonitis. La extension de la peritonitis
varia mucho. Avanza hasta envolver total o parcialmente la cavidad abdominal o se
confina en el cuadrante inferior derecho y forma abscesos periapendiculares o
residuales y alguna que otra fistula cecal. La frecuencia y la extension de la peritonitis
engendrada por la perforacion apendicular varia en los distintos hospitales. Para
obtener un éxito en el tratamiento se requiere principalmente de una limpieza y
eliminacion répida y permanente del patégeno asi como de las substancias
adyacentes, lo que se realiza tanto por medios mecénicos durante el acto quirdrgico o

bien por medios de agentes antimicrobianos adecuados. (Rhoads, A; 1970).

Fistula Cecal o Estercoracea: Puede deberse a :

- Retencion de Cuerpo Extrafio como grasa o dressing.

- Puntos muy apretados.

- Ligadura deficiente del mufién apendicular que se desliz6 sin haberse

invertido

- Erosién de la pared del ciego por un dren.
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- Obstruccion del Colon por Neoplasia no descubierta

- Retencién de una porcion apendicular.

- Enteritis Regional

La mayor parte de Fistulas cierran espontaneamente, todo lo que se requiere es
que el trayecto se conserve abierto, hasta que se suspenda el drenaje. Las fistulas
fecales no se cierran espontaneamente, si queda punta de apéndice, cuerpo extrafio o
si el intestino estd obstruido distal a la fistula o si la mucosa del intestino quedo en
continuidad con la piel. En estos casos el cierre de la fistula requiere operacion.
(Wong, P; 2001).

Abscesos Intraabdominales: Suelen deberse a contaminacion de la cavidad
con microorganismos que escapan del apéndice gangrenoso o perforado, también
pero con menor frecuencia es debido a derrame transoperatorio. El absceso se
manifiesta por fiebre héctica o en agujas, con fiebre, malestar y anorexia recurrente.
Los abscesos pélvicos producen diarrea y pueden ser palpados al tacto vaginal o
rectal; en algunos casos drena espontdneamente a vagina o recto. El absceso
subfrénico se puede diagnosticar por signos de derrame al térax suprayacente e
inmovilidad del diafragma afectado. El absceso intraabdominal puede requerir
laparotomia exploratoria para su diagnostico. Todos los abscesos deben ser drenados
(Wong, P; 2001).

Atelectasias: La fiebre postoperatoria mas comun es de origen pulmonar, se
debe a atelectasias 0 neumonitis y es consecutiva a impactacion de secreciones en el
arbol respiratorio o a una imperfecta expansion del parénquima pulmonar durante la

anestesia y a lo superficial de la ventilacion en el postoperatorio por el dolor de la
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herida; todo esto se agrava en embarazadas y fumadores y también lo favorece la

inmovilizacion prolongada (Martinez S; 2001)

Piliflebitis o Piema Portal: Es una enfermedad grave caracterizada por
ictericia, escalofrio y fiebre elevada. Se debe a septicemia del sistema venoso portal
con desarrollo de abscesos hepaticos multiples. La piliflebitis acompafia a la
apendicitis gangrenosa o perforada y puede aparecer en el pre o postoperatorio. El
gérmen mas frecuente es el E. Coli. En la actualidad con el uso de los antibidticos en

el pre y postoperatorio su presentacion es rara. (Wong, P; 2001).

Hernia incisional. A través de la incision en fosa iliaca derecha con
antecedentes de infeccion prolongada y drenaje grande en el sitio de la hernia.
Obstruccion mecanica. Producida por la presencia de bridas intestinales; mas
frecuentes en las apendicitis complicadas es la Infertilidad. Un absceso en fosa iliaca
derecha en mujeres puede provocar obstruccion de las trompas hasta en un
31%.(Wong, P; 2001).

Obstruccion Mecanica: es una complicacion mucho menos comun en las
semanas subsiguientes a la curacion de la apendicitis perforada y suele ser secuela de
la formacion creciente de adherencias alrededor d un absceso o fistula fecal. Sin
embargo, esta complicacion es méas probable varios meses 0 afios después, y se ve
con mas frecuencia cuando sean utilizado incisiones paramedianas derechas. A la
apendicectomia por apendicitis no perforada practicada a través de la incisién lateral
de Mc Burney rara vez siguen adherencias de importancias causadas sélo por la
operacion. (Rhoads, A; 1970).



37

CAPITULO I1l. MARCO METODOLOGICO.

3.1. Tipo De Investigacion.

Cabe sefialar que este apartado esta basado en los criterios establecidos por
Arias (2004), Tamayo (1996) y Garcia (1999). Esta investigacion se clasifica segun el

nivel, en descriptiva, con estudios de medicion de variables.

3.2. Segun El Disefo.

Segun el disefio, se cataloga como un estudio documental, pues los datos se
recolectan de archivos secundarios, que en este caso en particular corresponden a los
registros quirargicos Hospital Universitario “ Dr. Luis Razetti” de Barcelona. Segun
el tiempo de ocurrencia de los hechos y recoleccion de la informacion, es un estudio
retrospectivo, en el que se recolecta y analiza informacion que se produjo con
anterioridad, en este caso durante Enero 1999- Diciembre 2008. Segun el periodo o
secuencia de estudio, se trata de una investigacion transversal puesto que las variables

seran estudiadas en un determinado momento y en una sola ocasion.
3.3. Universo.
El universo en estudio estuvo constituido por 30 Pacientes embarazadas con

Apendicitis aguda que acudieron al Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” Enero

1999- Diciembre 2008 que cumplieron con los criterios de inclusion.
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3.4. Area De Estudio.

La informacion fué recogida en una ficha previamente elaborada (Ver anexo
N°1), basada en la informacion de los expedientes clinicos del archivo
del Departamento de Historias Médicas en el Primer piso de pacientes embarazadas
con patologia quirurgica, especificamente apendicitis aguda, en el que cumplieron
con los criterios de inclusion que estén a cargo del departamento de cirugia en el
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” Enero 1999- Diciembre 2008.

3.5. Criterios De Inclusién.
1.- Pacientes Embarazadas
2.- Pacientes mayores de 12 afos.

3.- Paciente que haya sido operadas de apendicitis aguda durante su gestacion.

4.- Pacientes cuyo tratamiento quirurgico es a través de una cirugia durante su

gestacion.

3.6. Criterios De Exclusion.

Gestantes menores de 12 afios con Apendicitis aguda.

Pacientes que haya concomitado con otra patologia quirargica de abdomen.

Pacientes con abdomen agudo de origen médico.

Gestante que haya sido operados de apendicitis aguda via laparoscépica.
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3.7. Técnica De Anélisis Y Procesamiento De Datos.

Una vez obtenida la informacién de los expedientes clinicos de archivos de
pacientes con patologia quirargica, especificamente apendicitis aguda en HULR, se
proces6 mediante la Hoja de célculo Microsoft office Excel 2007, para la realizacion
de tablas y graficos y el paquete estadistico Stagrafhics plus 5.1, para la aplicacion de
la prueba chi - cuadrado. El indicador para analizar e interpretar los datos es el
Porcentaje (%).

3.7. Materiales Y Métodos.

Para la elaboracion de la siguiente investigacion seran necesarios los siguientes:

1.- Hoja de célculo Microsoft office Excel 2007; para la realizacion de tablas y

graficos.

2.- EIl paquete estadisdico Stagraphics plus 5.1; para aplicar la prueba chi -

cuadrado.

3.- Historias Médicas de Pacientes Embarazadas con Apendicitis Aguda.

4.- Laptop Acer y Hoja tipo carta Double A

5.- Lapiz grafito e Impresora Multifuncional HP PSC 1513.

6.- Sobre manila transparente tipo carta.
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CAPITULO IV. PRESENTACION Y ANALISIS DE
RESULTADOS.

GRAFICA N° 4.1: Distribucién porcentual de pacientes embarazadas

post — operadas por apendicitis aguda segun edad cronolégica.

GRUPO ETAREO
12
10
8
6
4
2
0
N' casos
O12a18 H19a26 027a35 H36a44 B 45

FUENTE: HISTORIAS CLINICOS DEL HULR, ENERO 1999 - DICIEMBRE 2008.

De las 30 pacientes gestantes operadas por Apendicitis aguda en HULR, desde
enero 1999 hasta Diciembre 2008, Ocurrié una prevalencia de 36.67% en el grupo
etareo comprendido entre 19 - 26 afios, seguido del grupo etareo entre 27 — 35 afios

con un 26.67%, luego el grupo etéreo entre 12 — 18 afios representando el 23.33%.
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GRAFICO N° 4.2: Distribucion porcentual por trimestre de gestacion

de pacientes embarazadas post-operadas por apendicitis aguda.

Edad Gestacional

15 -
10 -

h
I

N' casos

Oler Trimestre B2do Trimestre O3er Trimestre

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HULR ENERO 1999 - DICIEMBRE 2008.

De las 30 pacientes gestantes operadas por Apendicitis aguda en HULR, desde
enero 1999 hasta Diciembre 2008, ocurri6 16 casos produciendo una mayor
prevalencia durante el 2do trimestre representando el 53.33%, seguido del 3er

trimestre con 23.33%, luego el ler trimestre representando el 13.33%.
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GRAFICA N° 4.3: Distribucion porcentual de la Apendicitis aguda por

namero de gestas de pacientes embarazadas post-operadas por apendicitis

aguda.

Numero de Gestas.

N' casos

Olera Gesta @2da Gesta OJdera Gesta B4dta Gesta B>5 Gestas

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HULR, ENERO 1999 - DICIEMBRE 2008.

De las 30 pacientes gestantes operadas por Apendicitis aguda en HULR,
desde enero 1999 hasta Diciembre 2008, ocurrid una prevalencia de las multiparas de
46.67% con 14 casos, seguido de las Primigestas con 30% de los casos, Las 2da
Gestas con 10% y las 3era y 4ta Gestas con 6.67% de los casos cada una

respectivamente.
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GRAFICO NRO 4.4: Distribucion porcentual segun fases de la

apendicitis en mujeres embarazadas post-operadas por apendicitis aguda.

FASES DE LA APENDICITIS

n
1

N' casos

OCatarral BFlegmonosa OSupwrativa B Gangrenosa EPerforada

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HULR, ENERO 1999 - DICIEMBRE 2008.

De las 30 pacientes gestantes operadas por Apendicitis aguda en HULR, desde
enero 1999 hasta Diciembre 2008, el estado de inflamacion del apéndice fue
considerado catarral en 16 casos representando el 53.33%, en 11 casos Flegmonosa
(36.67%), perforada en 2 casos (6.67%), y 1 casos de la fase gangrenosa
representando 3.33%.
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GRAFICA NRO 4.5: Distribucién porcentual segun la Morbilidad

Fetal de pacientes embarazadas post-operadas por apendicitis aguda.

MORBILIDAD FETAL
20
4
10 2
0
N' casos
OAmenaza de Aborto EAborto
O Obito Fetal B Amenaza de Parto Pretérmina
@EPartoPretérmino ONinguna

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HULR, ENERO 1999 - DICIEMBRE 2008..

De las 30 pacientes gestantes operadas por Apendicitis aguda en HULR, desde
enero 1999 hasta Diciembre 2008, ocurrié una prevalencia de un 73.33% de la
evolucion natural del Embarazo sin ninguna complicacién, seguido de la Amenaza
de Parto Pretérmino representando el 13.33% por 4 casos, luego El aborto con 2 casos
(6.66%), La amenaza de aborto y el oObito fetal con 1 caso respectivamente

representando cada uno el 3.33%.
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GRAFICA NRO 4.6: Distribucién porcentual segin la Morbilidad

Postoperatoria de pacientes embarazadas con apendicitis aguda.

MORBILIDAD POST - OPERATORIA MATERNA
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FUENTE: Historias clinipasigéddULR, Enero 1999 — Diciembre 2008.

Infecciones EHemorragias O Afecciones Respiratorias B Sepsis ESin Complicaciones

De las 30 pacientes gestantes operadas por Apendicitis aguda en HULR,
desde enero 1999 hasta diciembre 2008, la mayor prevalencia de complicaciones
estuvo representada por las infecciones (8 Casos) seguido por las hemorragias y las

afecciones respiratoria.



46

TABLA N° 4.1: Distribuciéon porcentual por Afio de Ingreso, de las

pacientes embarazadas post - operadas por apendicitis aguda.

ANO N° DE PACIENTES PORCENTAJES
(%)

1999 3 10
2000 4 13.33
2001 2 6.67
2002 2 6.67
2003 2 6.67
2004 6 20
2005 2 6.67
2006 4 13.33
2007 2 6.66
2008 3 10
TOTAL 30 100

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HULR DE ENERO 1999 — DICIEMBRE 2008.

De las 30 pacientes Gestantes operadas por Apendicitis aguda en HULR, desde
enero 1999 hasta diciembre 2008, la mayor prevalencia ocurre en el afio 2004 con 6
casos representando el 20%, seguido del afio 2000 y 2006 con 4 casos
respectivamente, representando cada afio el 13.33%, luego el afio 1999 y 2008 con 3
casos representando el 10%, y con menos frecuencia los afios 2001-2003, 2005, 2007
representando el 6.66% respectivamente.
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TABLA N° 4.2: Correlacion entre las Fases de Apendicitis aguda y los

Grupos Etareos de las pacientes Embarazadas post- operadas por apendicitis

aguda.
FASES DE LA APENDICITIS
GRUPOS
ETAREOS CATARRAL | FLEGMONOSA | GANGRENOSA PERFORADA | TOTAL
IANOS
12- 18 7 (23.33%) 0 0 0 7
(23.33%)
19-26 4 (13.33%) 5 0 2 11
(16.67%) (6.67%) (36.67%)
27-35 5 (16.67%) 2 1 0 8
(6.67%) (3.33%) (26.67%)
36 — 44 1(3.33%) 3 0 0 4
(10.00%) (13.33%)
45 0 més 0 0 0 0 0
TOTAL 17 10 1 2 30
(56.67%) (33.33%) (3.33%) (6.67%) (100%)

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HULR DE ENERO 1999 - DICIEMBRE 2008.

En relacion a la fase del apendicitis y los grupos etareos, la mayor prevalencia
de apendicitis aguda se presentd en la etapa catarral (23.33%) en las mujeres
embarazadas entre 12 - 18 afios, seguida de la fase catarral (16.67%) y flegmonosa
(16.67%) en mujeres embarazas de 27 a 35 afios y de 19 a 26 respectivamente. La
prueba chi — cuadrado arrojé un p — valor igual a 0,0869 lo cual indica que la

diferencia entre la celda de cada fila no son estadisticamente diferentes.
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TABLA N° 4.3: Correlacién entre las Fases de Apendicitis aguda y la

Edad Gestacional de las pacientes Embarazadas post-operadas por apendicitis

aguda.
FASES DE LA APENDICITIS
EDAD CATARRAL FLEGMONOSA GANGRENOSA PERFORADA TOTAL
GESTACIONAL
ler Trimestre 4 0 0 0 4
(0-12 semanas + 6 (13.33%) (13.33%)
dias)
2do Trimestre 9 5 2 16(53.33%)
(13 semanas — 24 (30.00%) (16.67%) 0 (6.67%)
semanas + 6 dias)
3er Trimestre 6
(25 semanas y mas) 3 (20%) 1 0 10
(10%) (3.33%) (33.33%)
TOTAL 16 11 1 2 30
(53.33%) (36.67%) (3.33%) (6.67%) (100%)

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HULR DE ENERO 1999 - DICIEMBRE 2008.

De acuerdo a la relacion entre las fases de la apendicitis aguda y edad

gestacional tenemos que predomina la fase catarral en el 2do trimestre de gestacion

(30%) seguida de la fase flegmonosa en el 2do y 3er trimestre de gestacion con

(16.67%) respectivamente. La prueba chi — cuadrado arrojé y p-valor igual a 0.0403

lo que indica que la diferencia entre la celda de cada fila si son estadisticamente

significativa.
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TABLA N° 4.4: Correlacion entre las Fases de Apendicitis aguda y el

namero de gestas de las pacientes Embarazadas post-operadas por apendicitis

aguda.
ESTADIOS DE LA APENDICITIS
NRO DE GESTAS | CATARRAL | FLEGMONOSA | GANGRENOSA PERFORADA | TOTAL
lera Gesta 8 1 0 0 9
(26.67%) (3.33%) (30%0)
2da 1 2 0 0 3
Gesta (3.33%) (6.67%) (10%0)
3era Gesta 1 1 0 0 2(6.67%)
(3.33%) (3.33%)
Ata 1 0 0 1 2
Gesta (3.33%) (3.33%) (6.67%)
5ta Gestas o 5 7 1(3.33%) 1(3.33%) 14
mas (16.67%) | (23.33%) (46.67%)
TOTAL 16 1(36.67%) 1 2 30
(53.33%) (3.33%) (6.67%) (100%0)

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS DEL HULR DE ENERO 1999 - DICIEMBRE 2008.

En relacion a la fase del apendicitis y el nUmero de gestas la mayor prevalencia
de apendicitis aguda se presentd en la etapa catarral (26.67%) en las mujeres
embarazadas primigestas, seguida de la fase flegmonosa (23.33%) y fase catarral
(16.67%) en mujeres embarazas multigestas. La prueba chi — cuadrado arrojo un p —
valor igual a 0,2557 lo cual indica que la diferencia entre la celda de cada fila no son

estadisticamente diferentes.
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CAPITULO V. DISCUSION.

5.1. Discusiones.

De las 30 pacientes embarazadas con diagndstico de Apendicitis Aguda que
ingresaron al Hospital Universitario Dr. Luis Razetti en el lapso comprendido entre
enero 1999 — diciembre 2008 se constatd que el grupo etdreo mas frecuente estaba
comprendido entre los 18 y 26 afios de edad, a su vez que existe una mayor
prevalencia en el segundo trimestre de embarazo y en las pacientes multigestas,
respuestas similares a las obtenidas en el estudio realizado en Nicaragua por la Dra.
Violeta Lopez en el afio 2000, el cual obtuvo en su cuadro de resultados y analisis una
prevalencia de un 50% en las edades comprendidas entre los 21 y 27 semanas de
gestacion seguida por el grupo de 28 y 37 semanas de gestacion con un 33.33%. Asi
como una prevalencia del grupo etareo comprendido entre los 15 y 20 afios
representando el 50%. Difiriendo en el nimero de gesta, ya que las gestantes con dos

a tres gestas, fueron la mayormente afectadas representando el 66.66%.

En relacion con las fases de la apendicitis aguda, la mayoria de los casos que se
estudiaron en éste estudio, se encontraban en fases iniciales (Catarral y Flegmonosa)
solo un pequeiio numero de pacientes presentd apendicitis en fase gangrenosa y
perforada, Tal como lo demostr6 Morale R, en el 2002, el cual estudié 10 pacientes
considerando que la fase catarral se present6 en 4 casos (40%), en 5 (50%) supurada
y en 1 (10%) perforada al momento de la operacion.

En 2006 Jean Michel Butte y col. realizaron un analisis retrospectivo de todas
las pacientes sometidas a una apendicectomia durante su embarazo entre enero
de 1998 y diciembre de 2002, observando que 28,3% pacientes presentaron una o

méas complicaciones postoperatorias, la mas frecuente fue la infeccion de la herida
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operatoria en 15,2% casos. El 2,2 % de las pacientes evoluciond con insuficiencia
respiratoria grave gque requirio ventilacion mecénica con buena evolucion posterior,
pero con una resolucién prematura de su embarazo. En 15,2% de los casos el
embarazo se complicé con un parto prematuro como consecuencia del cuadro
apendicular y en el 2,2% de los mismos ocurrio muerte fetal. Sin embargo en éste
estudio se destaca en cuanto a la morbilidad materna que el 53.33% representa a las
pacientes embarazadas con apendicitis que no presentaron ninguna complicacion
seguida de las pacientes con infecciones de la herida en 8 casos y las hemorragias en
3 casos respectivamente y la morbilidad fetal un 73,33% de los casos no presentd
ninguna complicacién fetal, y la complicacion mas frecuente obtenida en este estudio

fue la amenaza de Parto Pretérmino (13,33%).
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1. Conclusiones.

Después de analizados y discutidos los resultados en relacion a este estudio de
la morbilidad post-operatoria en pacientes embarazadas con Apendicitis Aguda en el
Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti” de Barcelona, en el lapso comprendido

entre Enero 1999 — Diciembre 2008 se concluyo:

Del grupo etario estudiado, comprendido entre 19 a 26 afios tuvo una mayor

frecuencia abarcando el mayor porcentaje.

La edad gestacional donde se presentaron mayores casos de apendicitis fue en

el segundo trimestre.

Con relacion al Numero de Gestas, se encontr0 mayor prevalencia en las

pacientes multigestas, seguidas de la primigestas.

La fase de la apendicitis con mayor prevalencia fue la catarral, sequida de la
flegmonosa, no evidenciandose casos de supurativa y un minimo porcentaje de

apendicitis perforada y gangrenosa.

En el 73,33% de los casos no se evidencié ninguna complicacion fetal, y la
complicacion mas frecuente obtenida en este estudio fue la amenaza de Parto
Pretérmino (13,33%), seguida del Aborto (6,67%).
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La mayor prevalencia de los casos de pacientes embarazadas con apendicitis
aguda ingresaron en los afios 2004 (20%) seguido por el afio 2000 y 2006
representando 13, 33% cada uno respectivamente

Las complicaciones post-operatorias encontradas en este estudio estuvieron
representadas por las infecciones de partes blandas y las hemorragias, en primer
lugar, seguidas por las afecciones respiratorias destacando que no hubo
complicaciones en 16 casos.

Correlacionando la Fases de la Apendicitis con los grupos etareos, se evidencio
una prevalencia de la fase catarral en las edades comprendidas entre 12 y 18 afios y
de la fase flegmonosa en las edades comprendidas entre 19 — 26 afios.
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6.2. Recomendaciones.

Informar a la comunidad en general mediante charlas y camparias educativas en
centros de salud sobre la Apendicitis en mujeres embarazadas, sus manifestaciones

clinicas, factores de riesgo y complicaciones.

Incentivar el control prenatal de manera precoz, peridédico, completo y de
cobertura global sobre todo en mujeres en edad productiva. Esto significa que la
cobertura deber ser maxima y de esa forma, se podra controlar y proveer a tiempo la
atencion requerida en caso de presentar factores de riesgo que aumenten la

morbilidad postoperatoria durante el embarazo.

Dar a conocer los resultados de esta investigacion en el HULR con el fin
promover la actualizacién de la informacion acerca de la Morbilidad postoperatoria
de las pacientes embarazadas con apendicitis aguda durante Enero 1999 y Diciembre
2008.

Es necesario hacer una evaluacion constante en cuanto a una mejor realizacion
de las historias clinicas, a fin de que se recolecten los datos a cabalidad y no se dejen
de plasmar informacion necesaria tanto para obtener un diagnostico preciso y en
menor tiempo como para obtener la informacion requerida a la hora de realizar algin

trabajo de investigacion en el futuro.

Actualizar los sistemas de control y registro estadistico del servicio de historias
medicas del H.U.L.R., en virtud de facilitar proximos trabajos de investigacion vy la

recoleccion de datos que ello implica

Desarrollar un protocolo simplificado en el HULR unificando criterios
diagndsticos para hacer méas practica y certera la toma de decisiones y disminuir el
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tiempo de permanencia de las gestantes con la clinica de apendicitis aguda, con el fin

de disminuir la morbi - mortalidad materno — fetal.

Realizar un trabajo con un mayor nimero de pacientes, basado en un estudio

analitico, prospectivo, observacional y longitudinal.
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ANEXOS.

APENDICE NRO 1

UNIVERSIDAD DE ORIENTE.
NUCLEO DE ANZOATEGUI * EXTENSION NUEVA ESPARTA”
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
HOSPITAL CENTRAL “ LUIS RAZETTI” DE BARCELONA.
DEPARTAMENTO DE CIRUGIA GENERAL.
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Para: Abortos: Cesareas: Legrado:
ESTADIOS DE LA APENDICITIS AGUDA:

Catarral.

Flegmonosa

Supurativa

Gangrenosa:

Perforada:

Diagnéstico Pre - Operatorio:

Diagnéstico Post- Operatorio:

Complicaciones Maternas:

Complicaciones Fetales:
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RESUMEN (ABSTRACT):

En 1886 Reginald Fitz, de Boston hizo una contribucion decisiva al analizar el
apéndice como la causa primaria de inflamacién en el cuadrante inferior derecho.
Este autor acufio el término apendicitis y, lo que es mas importante, recomendo el
tratamiento quirdrgico temprano en la enfermedad. Definiéndose asi a la Apendicitis
aguda como al proceso de inflamacion de la apéndice vermiforme el cual es una
vestigio del intestino grueso, que de acuerdo a su fisiopatologia conlleva a distintos
hallazgos anatomopatolégico y fases evolutivas como lo son: la fase catarral, fase
flegmonosa, fase supurativa, fase gangrenosa y fase perforada, que en el caso de la
mujer embarazada si no se tiene un diagndstico y tratamiento oportuno, puede
conllevar a que aumente la morbilidad fetal o la mortalidad materno — fetal, ya que la
apendicitis puede ocasionar desprendimiento de placas necréticas y traer como
consecuencia una peritonitis localizada o generalizada. Entre las complicaciones de la
apendicectomia por apendicitis no perforada tenemos las infecciones de la herida

quirdrgica y entre las complicaciones de la apendicectomia por apendicitis perforada




tenemos la peritonitis. En éste estudio Retrospectivo, se tom6é como muestra 30
pacientes embarazadas con apendicitis aguda, en donde se obtuvo de acuerdo al
namero de gestas hubo una prevalencia de la apendicitis aguda en mujeres
multigestas seguidas de las primigestas, asi mismo una prevalencia entre el grupo
etareo comprendido entre los 19-26 afios, mayores casos de apendicitis durante el
segundo trimestre, encontrando que la fase mas predominante era la fase catarral. De
las 30 pacientes Gestantes operadas por Apendicitis aguda en HULR, desde enero
1999 hasta diciembre 2008, la mayor prevalencia ocurre en el afio 2004 con 6 casos
representando el 20%, seguido del afio 2000 y 2006 con 4 casos respectivamente,
representando cada afio el 13.33%, luego el afio 1999 y 2008 con 3 casos
representando el 10%, y con menos frecuencia los afios 2001-2003, 2005, 2007
representando el 6.66% respectivamente.
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