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RESUMEN

La apendicitis aguda es la urgencia quirurgica no obstétrica mas frecuente durante el embarazo. Se ha
asociado a parto pretérmino y a morbimortalidad fetal y materna, especialmente cuando se complica con
peritonitis. Los cambios anatdmicos, fisioldgicos y bioquimicos que se producen durante la gestacion pue-
den alterar los sintomas y signos tipicos asociados a la apendicitis. Esto puede retrasar el diagndstico y dar
lugar a un aumento de la morbimortalidad materna y fetal. Presentamos el caso de una paciente gestante
de 35 semanas en que la dificultad en el diagndstico de apendicitis aguda conllevé a un cuadro de peritoni-
tis, secundario a perforacién apendicular, que causé dinamica uterina prematura y sufrimiento fetal.
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SUMMARY

Acute appendicitis is the most common non-obstetric surgical emergency in pregnancy. It has been as-
sociated with premature labour and fetal and maternal morbidity and mortality, especially when complica-
ted with peritonitis. Anatomical, physiological and biochemical changes during pregnancy may alter typical
symptoms and signs associated with appendicitis. This can result in delayed diagnosis and lead to an
increase in mother’s and fetus morbi-mortality. We present a case of a pregnant woman at 35 weeks of
gestation in whom the difficulty in diagnosis of acute appendicitis resulted in the appearance of peritonitis
because of appendix perforation, which was the cause of preterm labour and fetal distress.
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INTRODUCCION

La incidencia de abdomen agudo durante la
gestacion es de 1/500-635 embarazos. Su diagnds-
tico en ocasiones es dificil debido a que el utero
gravido desplaza otros drganos intraabdominales,
lo que dificulta la exploracion fisica. Ademas, sus

principales sintomas como son, dolor abdominal,
nauseas y vomitos, muestran una alta prevalencia
en las pacientes obstétricas normales (1). De las
diferentes causas de abdomen agudo, la apendi-
citis es la mas frecuente en las mujeres gestantes,
con una incidencia de 0,15-2,10/1000 embarazos,
produciéndose usualmente en el segundo y tercer
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trimestre de la gestacion.

La apendicitis aguda muestra una incidencia si-
milar en mujeres gestantes y no gestantes, aunque
con una frecuencia de perforacion mas alta en las
primeras. La mortalidad materna es muy baja en
los casos de apendicitis no complicada, pero puede
alcanzar el 4% en casos de gestacidon avanzada y
perforacion. La mortalidad fetal oscila entre el 0-
1,5% en casos de apendicitis simple, pero puede
aumentar hasta el 20-35% en aquellos en los que
se asocia perforacion (2,3). Son pocos los casos
publicados en la bibliografia médica en los ultimos
20 afos en los que la perforacion de un proceso
apendicular desencadene el inicio de dinamica ute-
rina prematura y sufrimiento fetal grave (4-7).

El objetivo de esta comunicacion es la presen-
tacién de un caso de perforacion apendicular y pe-
ritonitis subsiguiente, que conllevaron a un cuadro
de dinamica uterina prematura y sufrimiento fetal,
que obligd a la interrupcién del embarazo mediante
cesarea de urgencia.

Caso clinico

Paciente de 42 afos, con antecedentes de hi-
pertension arterial, diabetes mellitus tipo 1 en trata-
miento insulinico, hipercolesterolemia y obesidad,
que cursaba la semana 35+6 de su sexta gesta-
cién (cuatro partos y un aborto en los embarazos
anteriores), que consulté en el Servicio de Urgen-
cias del Hospital Maternal Universitario, Valencia,
Espafa, por presentar cuadro de malestar general,
nauseas y vomitos de repeticion, sensacién distér-
mica y dolor en hemiabdomen inferior y en region
lumbar. Durante los 7 dias previos, la paciente con-
sultd en dos ocasiones por sintomas similares de
menor intensidad. Tras exploracion fisica, analisis
sanguineo, ecografia y cardiotocograma dentro de
la normalidad, los sintomas fueron atribuidos a in-
feccion urinaria y emesis gravidica, siendo tratados
farmacoldgicamente de forma ambulatoria.

En el momento de la consulta actual, la pacien-
te presentaba temperatura de 37,5°C, exploracion
fisica con cérvix uterino de consistencia dura, per-
meable a un dedo y de 2 cm de longitud, con para-
metros analiticos normales salvo por la presencia
de 13.600 leucocitos/mm? (85,8% de neutrdfilos)
y proteina C-reactiva de 153,8 mg/l. No habia evi-
dencia de rotura de membranas. En la ecografia se
observo un feto vivo en presentacion cefdlica, con
biometria acorde a la edad gestacional, placenta en
cara anterior normalmente inserta y liquido amnié-
tico en cantidad normal. El registro cardiotocogra-
fico mostré un patron fetal con variabilidad minima
y presencia de deceleraciones tardias repetidas en

la frecuencia cardiaca, asi como taquisistolia en el
patrén de dinamica uterina (Figura 1).
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Figura 1. Cardiotocografia. Se observa variabilidad
disminuida y desaceleraciones tardias de la fre-
cuencia cardiaca fetal, y taquisistolia en la dinamica
uterina.

Debido a la sospecha de pérdida de bienestar
fetal, se indicd la realizacion de una cesarea urgen-
te. En el momento de la apertura del peritoneo, se
observo la existencia de abundante liquido ascitico
purulento, asi como un apéndice de aspecto gan-
grenoso. El estudio anatomopatoldgico posterior
informd de apéndice cecal congestivo con depdsi-
tos purulentos en la serosa (Figura 2). El plastron
periapendicular fue extirpado una vez finalizada la
extraccion fetal y el cierre uterino. Se obtiene recién
nacido masculino de 2.950 g, con puntuaciones de
4y 8 en el test de Apgar, pH arterial de 6,63 y ve-
noso de 6,70, que inicialmente requirié unicamente
reanimacion con oxigeno a través de mascarilla y
posteriormente intubacion e ingreso en UCI neona-
tal durante 8 horas, por respiracion irregular e hi-
potonia. Permanece ingresado durante 5 dias en
la Unidad de Reanimacion con mejoria progresiva
de su situacién clinica. Madre e hijo fueron dados
de alta 7 dias después del parto en buenas condi-
ciones.

DISCUSION

La dificultad para realizar el diagnéstico precoz
de apendicitis en la gestante puede conllevar un
retraso en el tratamiento quirdrgico y la aparicion
de complicaciones tanto maternas como fetales. El
desencadenamiento de dinamica uterina prematura
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y el parto pretérmino son algunas de estas compli-
caciones de la apendicitis durante el embarazo, pu-
diendo alcanzar el 83% vy el 13%, respectivamente
durante el tercer trimestre (3,8).

Figura 2. Corte histolégico de apéndice. Pared
apendicular necrética y gangrenosa. Infiltrado de
polimorfonucleares en el tejido adiposo del meso
con presencia de vasos sanguineos congestivos.

El aumento del tono uterino podria derivarse
del inicio de procesos inflamatorios en su proximi-
dad, con el aumento de la secrecién de numerosos
mediadores inflamatorios como la IL-1, 6, 8y 10 o
el TNF-q, lo que podria desencadenar el inicio del
parto y el deterioro del bienestar fetal (4). Ademas,
el utero gravido puede constituirse en la pared me-
dial de un absceso apendicular o de una peritoni-
tis incipiente, por lo que resultaria inmediatamente
afectado por el proceso inflamatorio e infeccioso. El
efecto resultante para el Utero seria la aparicion de
contracciones por un mecanismo de tipo irritativo
(9). Es logico pensar que en los casos en que la
perforacion apendicular complica el cuadro inicial,
los procesos descritos aumentan su intensidad y
consecuencias, mas si en muchos casos, la per-
foraciéon se acompana de una infeccién peritoneal
grave. El riesgo de perforacion es mayor en las
mujeres gestantes (43% vs. 19% en la poblacion
general) y aumenta con la edad gestacional, siendo
el mayor predictor de mortalidad en esta patologia
(10).

El caso que describimos puede considerarse
como un claro ejemplo de lo expuesto. El retraso en
el diagndstico del proceso inflamatorio apendicular,
dado lo dificultoso de su reconocimiento clinico en
una mujer con gestacion avanzada, origind el desa-
rrollo de la perforacion del apéndice y la peritonitis
consiguiente. Como consecuencia, la afectacion

uterina dio inicio a una intensa dinamica uterina 'y a
un cuadro de deterioro fetal grave que afortunada-
mente se resolvio con la realizacion de una cesarea
urgente. Respecto a esto, en algunos trabajos se
ha sefalado, una relacion directa entre el intervalo
del comienzo de los sintomas y el momento de la
intervencion, con la incidencia de perforacion apen-
dicular y el aumento de la morbilidad perinatal (7),
lo cual queda reflejado asimismo en la evolucion
clinica y diagndstica que mostré nuestra paciente.

Los sintomas mas comunes de la apendicitis
son el dolor abdominal, mas frecuente en el cua-
drante inferior derecho, el dolor de rebote y la de-
fensa a la exploracién. Estos son menos frecuentes
en la gestacion avanzada debido a la laxitud de los
musculos de la pared abdominal y a la interposicion
del utero entre el apéndice y la pared abdominal
anterior. Ademas, el crecimiento del utero gravido
puede desplazar el apéndice a superior y lateral-
mente, lo cual puede resultar en dolor en flanco o
en region lumbar, lo que con frecuencia es confun-
dido, tal y como ocurri6 con una de las visitas ante-
riores de nuestra paciente, con infeccién del tracto
urinario o pielonefritis.

La fiebre no ha sido demostrada como un sig-
no fiable de apendicitis, al igual que los hallazgos
de laboratorio, incluyendo leucocitosis y proteina
C-reactiva, ya que pueden verse alterados fisiol6-
gicamente durante el embarazo. La ecografia pue-
de ayudar al diagndstico sobre todo en el primer
trimestre, pero resulta menos util en la gestacion
avanzada, sobre todo en el tercer trimestre, por la
dificil visualizacién del apéndice por el Utero gravi-
do (1,3,10). Por todo ello, en la mujer gestante, una
correcta historia clinica y la exploracion fisica, junto
con un alto indice de sospecha, son los mejores
indicadores para realizar el diagnéstico de apendi-
citis.

CONCLUSION

Este caso es ilustrativo de que la apendicitis
debe ser considerada en el diagnostico diferencial
en la gestante con dolor abdominal de reciente
inicio. El dolor en el cuadrante inferior derecho, la
anamnesis minuciosa y una detallada exploracion
fisica, son los mejores indicadores para realizar el
diagndstico. Resulta urgente hacer el diagndstico
correcto, dado que se trata de un proceso de alto
riesgo de morbimortalidad materno-fetal. La dificul-
tad del diagndstico se debe a los cambios anatémi-
cos, fisioldgicos y bioquimicos, propios del emba-
razo, que puede resultar en el retraso diagndstico.
La intervencion temprana es decisiva para evitar o
reducir las complicaciones.
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