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Resumen 
Se realizó un análisis retrospectivo de 22 pacientes embarazadas intervenidas 
quirúrgicamente por cuadro de apendicitis aguda en el Hospital Clínico de la Uni­
versidad de Chile en un periodo de 4 años. La enfermedad se presentó en 1: 373 

nacimientos, con predominio en el segundo trimestre, con una media de edad ma­
terna de 29. 9 años y un promedio de 20. 3 semanas de gestación. Se utilizo técnica 
quirúrgica clásica y laparoscópica sin complicaciones. Hubo un caso que se com­
plicó con mortalidad fetal por sepsis. 

Summary 
A retrospective analysis of 22 pregnant patients having acute appendicitis surgical/y 
treated in the Hospital Clínico de la Universidad de Chile in a tour year period was 
done. The disease was present in 1: 373 borns, most of them in the second trimester, 
a median mother's age of 29. 9 years and average of 20.3 gestational weeks. The 
classical and laparoscopic technique were done without complications. There was 

one case of fetal death because of sepsis. 
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Introducción 

La apendicitis aguda en embarazadas es la 

causa más frecuente, (casi el 7 5%) de abdo­

men agudo quirúrgico de naturaleza no trau­

mática ni obstétrica11 •2•3 •
4

•5·7• 11 • 1 ª J. 

La incidencia varía según distintos autores en­

tre l :500 a l :8700 nacimientos15-6 •
7

•
12

•
14l, 

El diagnóstico se hace más difícil debido a los 

cambios de posición que experimenta el 

apéndice durante la gestación15•2 11 y a que los 

síntomas y signos de apendicitis se confunden 

con los del embarazo normal l6 •
7

•8• 1 ªl . El diag­

nóstico tardío aumenta la morbimortalidad 

materna y fetal l5-11
•131 . 

El objetivo de este trabajo es efectuar un aná­

lisis de esta patología en nuestro medio. 

Material y métodos 

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo 

que incluyó 22 pacientes que en el curso de 

su embarazo presentaron un cuadro de Apen­

dicitis Aguda e ingresaron con este diagnósti­

co al Servicio de Emergencia del Hospital Clí­

nico Universidad de Chile entre el l de Enero 

de l 999 y el 31 de Diciembre del 2002. En el 

estudio se analizaron aspectos tales como la 

edad, semanas de gestación, días de evolu­

ción del cuadro, exámenes de laboratorio, 

tipo de anestesia, tiempo operatorio y estudio 

anátomo - patológico. La información se ob­

tuvo de las fichas clínicas de los Servicios de 

Cirugía, Medicina y Gineco - Obstetricia de 

nuestro hospital. 

Resultados 

Entre el O l de Enero de l 999 y el 3 l de Di­

ciembre del 2002, 1169 mujeres fueron opera­

das por apendicitis aguda, 22 estaban emba­

razadas lo que da una incidencia de l :53., es 

decir un l .88%. 

Durante este período hubo un total de 8207 

nacimientos, en la maternidad del Hospital 

Clínico Universidad de Chile, lo que equivale 

a l caso de apendicitis por cada 3 7 3 naci­

mientos, es decir la frecuencia de apendicitis 

agudas en las embarazadas fue de un 0.26%. 

El promedio de edad fue 29, 9 años con un 

rango entre l 8 y 3 7 años. En cuanto al tiempo 

de gestación cursaban en promedio 20,3 se­

manas de embarazo con un rango de 7 a 36 

semanas (Tabla l). 

Tabla 1 
Trimestre de gestación 

Trimestre Em borozo 

Primero 

Segundo 

Tercero 

Nº Pacientes 

8 

12 

2 

% 

36.3 

54 .5 

9.2 

Las pacientes consultaron con un cuadro de 

16,8 horas de evolución en promedio (Tabla 2). 

Tabla 2 
Horas de evolución del cuadro 

Horas de Evolución 

< 24 hrs 

24 a 48 hrs 

~ 48 hrs 

Nº Pacientes 

6 

12 

4 

% 

27.7 

54.5 

l 7 .8 

La mayoría de las pacientes presentó leucoci­

tosis entre l O. 000 y l 5000. Recuentos mayo­

res a l 5. 000 se observaron en apendicitis 

complicadas (Tabla 3). 

Tabla 3 
Recuento total de leucocitos 

Reto.Leucocitos 

< l 0.000 

l 0 .000- 15.000 

~ 15.000 

Nº de Pacientes % 

o o 
16 72.7 

6 27.2 
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Al igual que en la población general, la forma 

de presentación edematosa es la más fre­

cuente. La apendicitis aguda con perfora-

ción, aunque menos frecuente, se 

mayores complicaciones (Tabla 4). 

Ta bla 4 
Anatomía patológica 

Tipo Nº Pacientes 

Edematosa 15 

Flegmonosa 4 

Perforada 3 

. , 
aSOCIO a 

% 

68 

18 

14 

Un 54 % recibió anestesia regional y 46% anes­

tesia general. El tiempo operatorio promedio 

fue de 56 minutos, con un rango de l 5 a 90 

min. En cuanto a la vía de abordaje, l 8 pa­

cientes fueron sometidas a cirugía tradicional 

y 4 a apendicetomía laparoscópica sin que 

se asociaran complicaciones a la laparosco-
' pIa. 

En 21 pacientes (95.4%) no hubo complica­

ciones post operatorias ni abortos posteriores 

al alta, resolviéndose satisfactoriamente sus 

embarazos. Una paciente se complicó con 

peritonitis difusa y sepsis post operatoria Y 

como consecuencia de esto se produjo muer­

te fetal. 

. . ' DIscusIon 

La frecuencia de apendicitis aguda en emba­

razadas encontrada en nuestro trabajo fue de 

O. 26%. Lo que refleja un porcentaje mayor a 

lo reportado en la literatura (0.05 - 0.17%). 

Si quisiéramos ser más rigurosos y conocer la 

real incidencia de apendicitis aguda en em­

barazadas tendríamos que realizar un test de 

detección de embarazo a toda mujer en 

edad fértil que consulta por cuadro sugerente 

de esta patología. No sabemos cuantas pa­

cientes desconocen su condición de embara­

zo al momento de ser operadas, pero si se 
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sabe cuántas embarazadas fueron atendidas 

por apendicitis aguda. 

La apendicitis aguda se produce generalmen­

te durante los 6 primeros meses de gestación 

con un discreto predominio del segundo tri­

mestre y decrece durante el tercer trimestre 

parto y puerperio 7•8• 
10• 12 . En nuestra serie la 

gran mayoría, 90.8% de los casos, se presentó 

en los primeros dos trimestres (8 en el primero 

y 12 en el segundo) y sólo un 9. 2% en el ter­

cer trimestre. Algunas series reportan una ma­

yor frecuencia en el último trimestre del em­

barazoP 3J. 

Respecto al tiempo promedio entre el inicio 

del cuadro y el diagnóstico en general fue 

prolongado. La mayoría de los casos se diag­

nosticaron antes de las 48 hrs de evolución, 

con un 2 7. 7 % antes de las 2 4 hrs. En sólo 4 

casos (l 7 .8%) el diagnóstico se hizo después 

de las 48 hrs del inicio de la enfermedad. Va­

rios autores señalan que el diagnóstico gene­

ralmente se hace en forma tardía debido a 

que el cuadro comparte muchos síntomas 

con el embarazo tales como dolor abdomi­

nal, náuseas, vómitos, y constipación lo que 

hace dudar al médico y provoca consulta tar­

día por parte del paciente11 1•131. 

Otra causa del retardo en e l diagnóstico de 

apendicitis en embarazadas es el cambio que 

experimenta el apéndice en relación a su po­

sición en las distintas etapas del embarazo. 

Durante el primer trimestre el apéndice conti­

nua en la FID, en el segundo trimestre se des­

plaza al borde pélvico, alcanzando la parte 

más baja del cuadrante superior derecho ha­

cia el final del embarazo15•6•8• 12•211. 

En la figura l se grafican los cambios de posi­

ción que experimenta el apéndice en el trans­

curso del embarazo. 

En cuanto al recuento de leucocitos este se 

alteró en el l 00% de los casos. La mayoría de 

las leucoc itosis fluctuaron entre l 0.000 y 

15.000, sólo un 27% presentó leucocitosis ma-
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Figura 1: "Acute Apendicitis" Gary Hals MD, PhD {http:// 

www. hyperten slon-consult. com/Secure/fextbookarticles/Text book/ 

80 _ appendicitis.htm). 

yor a 15.000. Hay que recordar que normal­

mente durante e l embarazo se produce leu­

coc itosi s a menudo tan alta como 15.000/ 

mm3 por lo que el recuento de glóbulos blan­

cos es un indicador inespecíficot2.4· 
1

1.
12•211. 

Un 68% de las piezas operatorias evidenciaron 

apendicitis aguda en etapa inicial o edema­

tosa, un 18% se encontraba en etapa flegmo­

nosa y un 14% en fase tardía con perforación. 

Estos hallazgos no coinciden con lo publica­

do, en que en la mayoría de los casos se en­

contró apendicitis en etapa tardía de evolu­

ción lo que se atribuye al retardo en el diag­

nóstico, que en promedio superó las 24 hrs 

desde que se inició el cuadro clínicot11. 131 . 

Diferentes autores aseguran que el retardo en 

el diagnóstico es la causa fundamental de la 

aparición de complicaciones propias de la 

enfermedadl11 · 131. La mortalidad materna raras 

veces ocurre, pero sí se han descrito compli­

caciones obstétricas como desprendimiento 

de placenta l71. En nuestra serie tuvimos una 

complicación grave que terminó con muerte 

del feto secundaria a sepsis por peritonitis di­

fusa en uno de los dos casos en que se en­

contró apéndice perforado como hallazgo 

operatorio. Según la literatura la mortalidad fe­

tal puede ser de 3 a 5% en apendicitis no 

perforada Y asciende hasta un 36% cuando 

hay perforación16•71-
Respecto a la vía de abordaje, en 1 8 pacien­

tes se realizó laparotomía y sólo en 4 se utilizó 

la técn ica laparoscópica . No hubo complica­

ciones con relación a la vía de abordaje ni la­

paroscópica ni abierta. Un estudio de 23 ca­

sos de apendicit is en embarazadas en el de­

partamento de cirugía de la Universidad de 
, . 

Miami concluye que es posible uti lizar con ex1-

to la incisión de Me Burney en embarazadas 

independiente de la edad gestacional12º1• En 

cuanto a la técnica laparoscópica numerosos 

trabajos demuestran que es tan segura como 

la abierta y que el riesgo de lesión uterina se 

puede obviar cambiando el sitio de entrada 

de la aguja de Veress o realizando el neumo­

peritoneo abierto con trócar de Hasson1231. La 

laparoscopía tiene múltiples ventaja s sobre 
' . 

todo en embarazadas tales como menor pos1-
. 

bilidad de hernia incisional, menor requeri-

miento de analgesia postopertoria, menor 

manipulación uterina lo que disminuye el rie­

go de pérdidas fetales, inicio de vía oral más 

temprana y estadía hospitalaria más cor­

tat22.231. Además la laparoscopía resuelve el 

problema cuando no se tiene claro donde 

realizar la incisión para apendicetomía cuan­

do esta se va a realizar por técnica abier­
ta17 .14.22.231. 

Conclusiones 

Podemos concluir que la frecuenci a de apen­

dicitis aguda en embarazadas en nuestra se­

rie es baja, O. 26%, pero más alta que lo repor­

tado en otras series (0 .05 - O, 1 7%) muy proba­

blemente porque nuestra muestra es significa­

tivamente menor. 

La mayoría de la veces la apendicitis en 

gestantes se presenta durante el segundo tri­

mestre de embarazo. 

230 Revista Hospita l Clínico Universidad de Chile Vol. 15 N°3 año 2004 



Es necesario establecer el diagnóstico lo antes 

posible pese a que los síntomas similares del 

embarazo y los cambios de posición 

apendicular lo dificultan; ya que un cuadro 

séptico secundario puede comprometer la 

vida del feto. 

En los casos analizados, la cirugía laparoscó­

pica durante el embarazo ha resultado un 

procedimiento seguro y justificado. 
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