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RESUMEN

Introduccién: La apendicitis aguda es la complicacion quirurgica de causa
no obstétrica mas frecuente durante el embarazo (25 %), y se presenta
generalmente en el segundo trimestre de la gestacion.

Objetivo: Exponer las maniobras basicas para el diagnéstico y manejo
quirurgico de esta patologia en mujeres embarazadas.

Presentacion de caso: Mujer de 31 anos, gestante de 33 semanas de
amenorrea, intervenida de apendicitis aguda con postoperatorio torpido,
tras un diagnostico previo de colecistitis complicada en el Hospital
Universitario Virgen Macarena de Sevilla, Espana.

Conclusiones: Los cambios anatomicos y fisiologicos que conlleva la
gestacion hacen que el diagndstico clinico y radiolégico sea dificultoso. Es
fundamental un diagnostico rapido y preciso puesto que la apendicitis
perforada se asocia con altas tasas de parto prematuro, aborto espontaneo
y pérdida fetal. El manejo quirdrgico no debe demorarse mas de 24 horas
desde el diagnéstico y ante una falta de evidencia solida, tanto la via de
abordaje laparoscopica como la laparotdmica son opciones seguras vy
razonables.

Palabras clave: apendicitis; embarazo; apendicectomia; laparoscopia;
laparotomia.
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ABSTRACT

Introduction: Acute appendicitis is the most frequent non-obstetric surgical
complication during pregnancy (25%), and it generally occurs in the second
trimester of pregnancy.

Objective: To discuss the basic maneuvers for the diagnostic and surgical
management of this pathology in pregnant women.

Case report: We report the case of a 31-year-old pregnant woman, with 33
weeks of amenorrhea, who was operated on for acute appendicitis and had
torpid postoperative period, after previous diagnosis of complicated
cholecystitis. She was assited at Virgen Macarena University Hospital in Seville,
Spain.

Conclusions: The anatomical and physiological changes that pregnancy entails
make clinical and radiological diagnosis difficult. A prompt and accurate
diagnosis is essential, as perforated appendicitis is associated with high rates
of preterm delivery, miscarriage, and fetal loss. Surgical management should
not take more than 24 hours from diagnosis, and in the absence of solid
evidence, laparoscopic or laparotomy approaches are safe and reasonable
options.

Keywords: appendicitis; pregnancy; appendectomy; laparoscopy; laparotomy.
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Introduccién
La apendicitis aguda es una de las principales patologias causantes de dolor
abdominal en la gestante, constituyendo la complicacion quirdrgica mas
frecuente en el embarazo. Su incidencia es equiparable a la de la poblacion
general y ligeramente mas frecuente en el segundo trimestre de la
gestacion.(" Su diagnostico durante el embarazo es particularmente
dificultoso, debido a que las manifestaciones clinicas son inespecificas y
frecuentes en este tipo de pacientes; ademas, los cambios anatéomicos y la
leucocitosis asociada a esta patologia, son hallazgos comunes durante la
gestacion.( El diagnostico clinico debe sospecharse en mujeres con
hallazgos como: dolor abdominal irradiado al cuadrante inferior derecho,
nauseas/vomitos, fiebre y/o leucocitosis con desviacion a la izquierda, sin
olvidar que es frecuente la presentacion atipica.® La ecografia constituye
la principal prueba de imagen diagndstica pero su sensibilidad vy
especificidad estan disminuidas durante la gestacion, debido a los cambios
anatomicos, por lo que ante hallazgos no concluyentes deberia
complementarse con una resonancia magnética (RM) sin contraste, o
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mediante tomografia axial computarizada (TAC), cuando la RM no esté
disponible.(® El tratamiento de esta patologia es eminentemente
quirurgico, siendo muy importante no retrasar la decision terapéutica, ya
que las formas no complicadas pueden progresar rapidamente y suponer un
riesgo significativo para la paciente y para el feto, sobre todo en casos de
perforacion, con una mortalidad fetal de hasta un 35-55 %. Debido a ello,
la cirugia no debe demorarse mas de 24 horas tras el diagndstico,
independientemente de la via de abordaje. *3

El objetivo de este trabajo es realizar una revision de la literatura
publicada, a proposito del caso clinico de una gestante con apendicitis
aguda tratada en nuestro centro hospitalario, y exponer las maniobras
basicas para el manejo diagnostico y terapéutico quirdrgico de esta
patologia en mujeres embarazadas.

Presentacion del caso
Se presenta el caso de una mujer de 31 anos, gestante de 33 semanas, que
acude al servicio de Urgencias Generales del Hospital Universitario Virgen
Macarena de Sevilla, Espana, por dolor intenso en hipocondrio y flanco
derecho de dos semanas de evolucion. Como antecedentes personales
destaca reaccidon medicamentosa conocida a sulfamidas y codeina,
talasemia menor y tiroiditis autoinmune.

Como antecedentes quirurgicos destaca una cesarea y la reseccion de un
mixoma auricular izquierdo. En urgencias la paciente refiere dolor,
intensificado en las 24 horas anteriores a su ingreso, acompanado de fiebre
de 38 °C, nauseas y disminucion del apetito.

A la exploracion se evidencia dolor a la palpacion profunda de hipocondrio
derecho con signo de Murphy positivo y analitica general con leucocitosis
(13 000/ml), neutrofilia y una proteina C reactiva (PCR) de 124 mg/L.

Se solicita valoracion por la Unidad de Obstetricia y se realiza una ecografia
morfoldgica urgente, en la que se aprecia un feto Unico moévil con latido
fetal positivo, liquido amnidtico normal y placenta normoinserta.

Ante la persistencia de la sintomatologia algida a pesar de la analgesia
pautada, se solicita una ecografia abdominal urgente. En la misma se
evidencian hallazgos compatibles con colecistitis aguda complicada

(Fig. 1).
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Fig. 1 - A) Vesicula distendida con barro biliar y microlitiasis en su interior,
engrosamiento mural y pequena cantidad de liquido perivesicular-subhepatico.
B) Area hipoecoica en el 8bulo hepatico izquierdo adyacente a la vesicula e
imagen de coleccion inflamatoria con gas en su interior, sugestiva de absceso.
C) Asas intestinales con peristalsis conservada sin poder identificar apéndice.

Ante los hallazgos descritos se contacta con la Unidad de Cirugia General y
Digestiva, que decide realizar una laparotomia exploratoria urgente y se
observa un gran plastréon adherencial infeccioso-inflamatorio apendicular
(Fig. 2), y una vesicula biliar normal, por lo que se realiza una
apendicectomia con colocacion posterior de drenaje, sin complicaciones
intraoperatorias. Se inicia antibioterapia via intravenosa.
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Fig. 2 - Apendicitis gangrenosa. A) Con poco aumento, vemos un apéndice cecal con
una arquitectura distorsionada con presencia de material fibrinoleucocitario en su luz
(HE,2x). B) Con mayor aumento, observamos un infiltrado linfoplasmocitario y
neutrofilico en la lamina propia, distorsionando la estructura y disposicion normal de
las glandulas y apreciamos, con mayor detalle, el exudado fibrinoleucocitario que
presenta en la luz (flecha) lo que nos indica un intenso proceso inflamatorio
(HE,10x). C) En esta otra imagen, vemos de nuevo el denso infiltrado inflamatorio en
la lamina propia del apéndice junto con el material fibrinoleucocitario (HE,10x).
D) Por ultimo, vemos el epitelio de superficie del apéndice infiltrado por
polimorfonucleares neutrofilos y un denso infiltrado inflamatorio en lamina propia
(HE,20x).

La evolucion en el postoperatorio fue favorable al inicio, sin embargo, en las
primeras 48-72 horas, la paciente presenta un pico febril autolimitado, dolor
abdominal y vomitos que debutan tras un ileo paralitico, acompanado de
abundante débito entero-purulento a través del drenaje, y se evidencia una
fistula entero-cutanea que se maneja de forma conservadora.

En el cultivo intraoperatorio se aislan Escherichia coli y Klebsiella pneumoniae,
por lo que se inicia antibioterapia dirigida. Al 15° dia del postoperatorio, con
35,2 semanas de amenorrea, la gestante inicia espontaneamente el trabajo de
parto. Se produce un parto vaginal con espatulas sin incidencias y el recién
nacido presenta un peso y un test de APGAR adecuados para su edad
gestacional.

A las 48 horas del parto la paciente inicia de nuevo un cuadro de malestar
general con pico febril, por lo que se extrae un hemocultivo en el que se aisla
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en esta ocasion un Enterobacter aerogenes, y se inicia antibioterapia con
ertapenem.

La evolucién clinica y analitica sigue siendo desfavorable en las siguientes
horas, por lo que se solicita un TAC urgente, en el que se percibe un aumento
de las dimensiones de las colecciones intrabdominales con niveles hidroaéreos
en flanco derecho, adyacentes a las asas del ileon distal.

Ante los hallazgos radioldgicos y el empeoramiento clinico de la paciente se
decide ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por sepsis de origen
abdominal y bacteriemia secundaria a infeccion intrabdominal, donde se inicia
nuevo régimen de antibioterapia.

Durante su ingreso en UCI se presenta shock séptico, insuficiencia respiratoria,
inestabilidad hemodinamica, disfuncion ventricular leve-moderada en contexto
de hiperdinamia, insuficiencia tricuspidea y oliguria, lo que hace necesario
iniciar tratamiento de reemplazo renal continuo (HDFVVC).

Ante la evolucion torpida de la paciente se decide reintervencion quirurgica,
en la que se observa adherencia de intestino delgado a unos 20 cm del angulo
de Treitz que condiciona la luz intestinal con punto de salida de material
intestinal en la zona de la apendicectomia y un gran cuadro inflamatorio a nivel
del ciego.

Se realiza adhesiolisis del ileon proximal, hemicolectomia derecha con
anastomosis ileocélica transversa laterolateral y refuerzo de los extremos del
colon transverso y del intestino delgado, con colocacion de drenaje en espacio
parietocolico derecho.

El postoperatorio en UCI fue de evolucion lenta pero favorable. Tras mejoria
clinica y analitica la paciente recibe el alta hospitalaria, 30 dias después de la
primera intervencion.

Discusion
La apendicitis aguda es la indicacion mas comun de cirugia urgente de causa no
obstétrica durante la gestacion. Se estima una tasa de apendicitis perforada del
14,9-43 %.©) A pesar de ello, la sepsis durante el embarazo es un evento poco
frecuente, y aunque su incidencia ha ido disminuyendo, la mortalidad por sepsis
ha ido en aumento en la Ultima década, probablemente debido al cambio en las
caracteristicas de la poblacion gestante: aumento de la edad media, alto indice
de masa corporal o presencia de comorbilidades.”) La apendicitis perforada
conlleva un incremento de la tasa de parto pretérmino de un 24 % (como en nuestro
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caso), con un riesgo de pérdida fetal cercano al 36 %.%® Es bien conocida la
limitacion diagnoéstica de la apendicitis aguda por los cambios anatomicos
asociados al embarazo. Por un lado, la sintomatologia tipica se presenta con menor
exactitud en las gestantes por la mayor de frecuencia de aparicion de estos
sintomas de manera fisioldgica. Asi, el Utero agrandado puede provocar la
migracion cefalica del apéndice y con ello el dolor puede localizarse a nivel del
cuadrante superior derecho, como en el caso clinico expuesto. Signos como la
sensibilidad abdominal y la defensa de la musculatura pueden estar ausentes por
esta alteracion de la ubicacion de los organos y la mayor laxitud de la pared
abdominal, lo que da como resultado una respuesta disminuida a la irritacion
peritoneal y a la percepcion del dolor.??® De la misma forma, los valores analiticos
habituales en la presentacion de la apendicitis aguda como la leucocitosis y la
elevacion de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), son hallazgos
fisiologicos durante la gestacion y marcadores poco especificos para el diagnostico
y evolucion de la apendicitis aguda. ©)

El diagndstico definitivo de la apendicitis aguda es histoldgico. La necesidad de
establecer un diagnostico rapido y certero en la poblacion gestante unido a la
mayor frecuencia de presentacion atipica de la apendicitis hace necesario
completar el estudio con pruebas de imagen. El objetivo principal es evitar el
retraso de la intervencion quirdrgica por la incertidumbre diagnostica y reducir la
tasa de apendicectomias negativas.

La prueba de eleccion en la gestacion es la ecografia abdominal. El principal
hallazgo es visualizar una estructura tubular engrosada, con un diametro maximo
superior a 6 mm a nivel del cuadrante inferior derecho, sin embargo, el diagnostico
no debe excluirse si la estructura no se visualiza, pues el rendimiento de la prueba
se va limitando a medida que avanza la gestacion, sin olvidar que se trata de una
prueba operador dependiente.

Se estima wuna sensibilidad y especificidad diagnostica del 61-80 %
respectivamente, se evidencia, por tanto, una precision menor con respecto a la
poblacion general.®'9 La resonancia magnética nuclear (RMN) es considerada en
la actualidad la mejor prueba complementaria en el caso de gestantes con
sospecha diagnostica y ecografia no concluyente. Multiples estudios ponen de
manifiesto su seguridad durante la gestacion, la rentabilidad de la prueba y su alta
sensibilidad y especificidad (95-97 %).*8 Ademas, el uso de la RMN ha demostrado
reducir la tasa de intervenciones innecesarias, hecho de especial relevancia en
este conjunto de la poblacion. No se recomienda el uso del gadolinio de forma
rutinaria por su probada asociacion a problemas fetales. 1"

En comparacion con la ecografia, los beneficios adicionales que ofrece la RMN
incluyen identificar hallazgos peri apendiculares cuando éste no se visualiza, y el
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reconocimiento de otras causas de dolor abdominal. Por otro lado, evita las
radiaciones ionizantes que produce la TAC, sin embargo, habra que considerarla
en caso de duda diagnostica cuando la RMN no esté disponible. ('2)

A pesar de las pruebas complementarias el diagnostico preoperatorio de
apendicitis aguda en gestantes puede ser dificil. Este es el caso de la paciente
expuesta, en la que la localizacién atipica del dolor junto con el informe ecografico
proporciond un diagnostico erroneo de colecistitis aguda, y fueron los hallazgos
intraoperatorios los responsables del diagnoéstico definitivo.

El manejo de la apendicitis aguda en la gestante se basa en la exéresis quirlrgica
del apéndice asociada a un régimen de antibioterapia perioperatoria que cubra
gérmenes Gram positivos, negativos y anaerobios. Un retraso diagnoéstico y/o
quirdrgico superior a 24 horas supone un incremento del riesgo de perforacion que
comporta una mayor morbimortalidad materna y/o fetal, por lo cual no debe
demorar la cirugia en gestantes con hallazgos sugestivos de apendicitis, a pesar de
los resultados no concluyentes de las pruebas.(©:10

En la actualidad, tanto la via de abordaje laparotomica como endoscdpica son
opciones seguras y razonables. Sin embargo, uno de los principales metaanalisis
publicados hasta la fecha, evidencioé que la tasa de pérdida fetal fue mayor en el
grupo de cirugia laparoscopica respecto a la laparotomica (7,3 y 3,3 %,
respectivamente).® Aun asi, estos trabajos presentan limitaciones importantes ya
que todos los estudios fueron retrospectivos y, ademas, otros factores de confusion
como la edad de la paciente, las semanas de gestacion, el grado de complicacion,
la técnica anestésica o la experiencia del cirujano, no se tuvieron en
consideracion.

En contraposicion, otras publicaciones sugieren que la apendicectomia
laparoscopica se puede realizar en todos los trimestres de gestacion con una baja
tasa de efectos adversos, aunque el segundo trimestre es el periodo éptimo para
ello. Estaria indicado tomar en consideracion modificaciones de la técnica
laparoscopica durante el embarazo, que incluyen un ligero posicionamiento lateral
izquierdo de la paciente durante la segunda mitad del embarazo, y evitar el uso
de cualquier instrumento cervical, el uso de la laparoscopia abierta para el acceso,
la adaptacion de los puertos a la altura del fondo uterino y limitar la presion
intrabdominal a menos de 12 mmHg. (3% Ademas, el abordaje laparoscopico se
ha asociado con una tasa de complicaciones mas bajas y estancias hospitalarias
mas cortas, en comparacion con los procedimientos laparotomicos.

Respecto al tiempo operatorio, peso del recién nacido al nacer, incidencia de parto
pretérmino, o finalizacion por cesarea, no parece que la via de abordaje o el
enfoque quirlrgico tengan una influencia significativa.® ') Por otro lado, el
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manejo del apéndice perforado dependera del tipo de perforacion. En el caso de
una perforacion con contenido intestinal libre en cavidad, la gravedad de la
paciente y el mayor riesgo de parto prematuro y pérdida fetal, hacen necesaria
una laparotomia urgente con drenaje abdominal. En el caso de un apéndice
perforado pero contenido, el procedimiento a seguir esta mas en discusion, ya que
un manejo conservador seria una alternativa en pacientes con buena evolucion.
Sin embargo, en gestantes los estudios son escasos y esta recomendacion es mas
controvertida.('?

La eleccion del procedimiento quirtrgico deberia basarse, en el estado clinico de
la paciente, la edad gestacional y la experiencia del cirujano. Los diferentes
autores concluyen que actualmente, no hay una evidencia sélida respecto a la via
de abordaje de eleccion con relacion a la seguridad materna/fetal en los
diferentes trimestres de la gestacion, aunque cabe destacar la preferencia de los
cirujanos por la apendicectomia abierta en la Ultima etapa del embarazo, por el
riesgo de lesionar el Utero -aumentado de tamano- durante la insercion de los
trocares o la manipulacion de los dispositivos laparoscopicos.

Ante estos resultados, es necesario el planteamiento de estudios prospectivos
aleatorizados que ayuden a esclarecer cual es el mejor enfoque quirdrgico para el
manejo de esta patologia. Sin embargo, su baja incidencia, el curso urgente de la
enfermedad y las preferencias individuales de cada cirujano, hacen de esta una
tarea dificil.(1»

Conclusiones

Los cambios anatomicos y fisiologicos que conlleva la gestacion hacen que el
diagnoéstico clinico y radiologico sea dificultoso. Es fundamental un
diagnodstico rapido y preciso puesto que la apendicitis perforada se asocia
con altas tasas de parto prematuro, aborto espontaneo y pérdida fetal. El
manejo quirdrgico no debe demorarse mas de 24 horas desde el diagnostico
y ante una falta de evidencia sélida, tanto la via de abordaje laparoscopica
como la laparotémica son opciones seguras y razonables.
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