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Abdomen agudo quirurgico
no obstétrico en el tercer trimestre

del Embarazo
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Resumen

Paciente mujer de 29 afos gestante de 34 semanas
acude por Emergencia. Tiempo de enfermedad tres dfas;
refiere dolor abdominal tipo opresivo, secrecion vaginal
acuosa, blanquecina, disuria y poliaquiuria. Diagndéstico
de ingreso: Segundigesta de 34 5/7 semanas, Sindrome
deirritabilidad uterina, Descartar ITU, Cesareada anterior;
la paciente es hospitalizada; durante la observacion, se
diagnostica Desprendimiento prematuro de placenta.
Se indica Cesédrea de Emergencia, los hallazgos: recién
nacido vivo sexo femenino, liquido amniético verde
claro escaso, placenta con 15% de desprendimiento,
secrecion purulenta 200 cc. Apéndice cecal, retroileal,
perforada en su base; se realiza laparotomia exploratoria,
apendicetomfa y drenaje. En el post operatorio siete se
diagnostica Infeccién de Herida operatoria. Evolucion
favorable del recién nacido. Sale de alta médica en el
post operatorio 13.
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Abstract

A 29 year old pregnant woman presented to the
Emergency department with a three day history
of oppressive abdominal pain, white fluid vaginal
discharge, dysuria and urinary frequency. She is
admitted with the following diagnosis: 1.-Second 34
5/7 weeks pregnancy 2.- Uterine irritability syndrome
3.- Urinary tract infection 4.- Previous C-section. During
her admission she is diagnosed of abruptio placenta. An
emergency C-section is performed. Operative findings:
Alive female new born, scarce green clear amniotic
fluid, 15% of placental separation, approximately 200
cc of purulent fluid, retroileal cecal appendix perforated
at its base. Exploratory laparotomy, appendectomy
and drainage were performed. In the seventh post-
operative day a surgical site infection was diagnosed
and she was discharged on the 13" post-operative date.
The newborn had an uneventful evolution.
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INTRODUCCION

La incidencia de apendicitis aguda en el embarazo es
de aproximadamente de 1 por 1500 embarazos y es mas
frecuente durante el segundo trimestre del embarazo
(1). En un estudio en Korea se encontrd que el embarazo
era un factor protector de apendicitis aguda en el tercer
trimestre. Entre los factores que explicarian esta tendencia.

es que los Linfocitos T2 Helper podria proliferar durante el
embarazo, sequndo; los niveles de estrégeno, andrdgenos
y progesterona durante el embarazo, podria cambiar la
conducta de las células T 2 Helper (2). Esta reaccion inmune
cambia durante el embarazo y puede influenciar el inicio de
la apendicitis aguda (3). Presentamos un caso de peritonitis
generaliza por apendicitis aguda perforada en una gestante
pre-término del tercer trimestre de gestacion.
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REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 29 afos gestante natural de Colombia,
procedente de Comas, acude por Emergencia el ocho de
Juliodel 2013 alas 13:20 horas, con un tiempo de enfermedad
de tres dias. Relato: Refiere dolor en regién abdominal tipo
opresivo, intensidad moderada que se intensifica con los
cambios posturales y le dificulta la deambulacion; asimismo
refiere secrecion vaginal acuosa, blanquecina, disuria vy
poliaquiuria. Hospitalizada por 48 horas por sindrome de
irritabilidad  uterina. Funciones bioldgicas: Conservadas.
Antecedentes: GS y Factor A 4, G2 P1001 FUR: 10/11/12. FPP:
17/8/13. EG: 34 5/7 semanas por FUR. Cesareada el 2004 por
estrechez pélvica. Control pre natal 04. Al examen T 37°C, PA
90/60, FR 20 FC 82 Peso: 73.5 Kg. Talla 1.58 m AREG, AREN,
AREH. TCSC no edemas. Torax MV pasa bien AHT. CV: RCR
buena intensidad, no soplos. Abdomen gravido, AU: 28 cm
SPP: LCI LCF: 156 por minuto. Tacto vaginal: No cambios
cervicales. Diagnostico de ingreso: Segundigesta de 34
5/7 semanas por FUR, Sindrome de irritabilidad uterina,
Descartar ITU, Cesareada anterior por Estrechez pélvica. Se
inicia hidratacion con CINa 9 0/00 500 cc a chorro, luego
30 gotas por minuto, Nifedipino 10 mg VO C/20 minutos
por tres dosis Control obstétrico: Dindmica uterina+ LCF.
Resultados de laboratorio: Hemograma Leucocitos 11030,
Neutrofilos 9730, Abastonados cero, Hemoglobina 11.6g/
dl, plaguetas 251000. Sedimento urinario: Leucocitos 2-3/
campo, cel epiteliales: 1-2/campo. Gram no se observan
gérmenes, examen microbioldgico: negativo. Evolucion:
Fiebre. Abdomen blando, depresible, dolorosoala palpacion,
Utero gravido, TV: AP -3, DU: 1/10, ++/+++, 40 segundos
LCF: 180-185. MF: ++/4+++ A las 20: 40 horas se diagnostica
sindrome de irritabilidad utering; se indica Ceftriaxona 2 g
EV ¢/ 24 horas. En el sexto dia de hospitalizacion, se realiza
Test NST: Feto reactivo nivel 6ptimo de Cardiotopografia,
puntaje 9. Abdomen: Blando, depresible LCF 134- 139 por
minuto. Tacto vaginal: Cervix posterior sin modificaciones,
sangrado rojo rutilante en moderada cantidad. Se realiza
Ecograffa: Placenta de insercion fundica con hematoma,
Oligoamnios severo ILA 3 cm, circular simple de cuello, con
diagndstico de Desprendimiento prematuro de placenta
(Hemorragia de la Segunda Mitad del embarazo). Se indica
Cesérea de Emergencia. Riesgo quirldrgico I. Se realiza
incision de Pfannenstiel. Hallazgos: Recién nacido vivo sexo
femenino, liquido amnidtico verde claro escaso, 15% de
desprendimiento, secrecidon purulenta aproximadamente
200 cc proveniente de parieto célico derecho. Se realiza
incision mediana infraumbilical, se encuentra plastron
de todo hemiabdomen inferior; epiplén adherido
firmemente a pared abdominal. Apéndice cecal, retroileal
de 8 por 1 cm, perforada en su base; se realiza laparotomia
exploratoria mas apendicetomia con jareta doble mas
lavado de cavidad mas drenaje. En el post operatorio
inmediato, se indica hidratacion, oxitdcicos, antibidticos.
En el post operatorio 7, se diagnostica infeccién de herida
operatoria, evolucién favorable del recién nacido. Se
indica el alta médica el post operatorio 13.

DISCUSION

Los hallazgos patoldgicos de la apendicitis aguda son
mas evidentes durante el primer trimestre del embarazo,
disminuyendo durante el segundo y tercer trimestre
(4), el apéndice se localiza en la fosa iliaca derecha, con
notoria presencia de signos de irritacion peritoneal;
hacia las 24 semanas de gestacion el apéndice migra
encima de la cresta iliaca derecha y la punta del apéndice
rota medialmente hacia el Utero, hacia el término de la
gestacion el apéndice puede localizarse el cuadrante
superior derecho, cercano a la vesicula biliar, a su vez los
signos de irritacion peritoneal no son evidentes, puede
observarse una peritonitis difusa; por cuanto el peritoneo
parietal se encuentra alejado del peritoneo visceral.
(5) Existe dificultad para el diagnéstico de apendicitis
durante el embarazo debido a cambios en la localizacion
del apéndice durante el curso del embarazo, sintomas y
signos difusos; a su vez por las diferentes localizaciones del
ciego. En nuestro caso el diagnostico de abdomen agudo
quirdrgicofue despuésderealizarse la cesarea. Los sintomas
y signos son variables; el signo de rebote 55-75%, rigidez
muscular 50-65%; anorexia y vémito (6,7) son comunes
durante el primer trimestre, leucocitosis varia de 10 000 a
20 000, no es util durante el parto; aunque la presencia de
neutrofilia podria indicar la presencia de leucocitocis (6). El
ultrasonido tiene una sensibilidad de 85% y especificidad
de 92%, la tomografia 92% de sensibilidad y 99% de
especificidad.(8); aunque la sensibilidad de la ecografia
disminuye a 28% cuando el apéndice se ha perforado(6).
La menor tasa de visibilidad del apéndice cecal durante el
segundo y tercer trimestre del embarazo (9). En el estudio
por imagenes la prueba inicial es la ecografia, en caso no
sea posible el diagndstico, se sugiere en el primer trimestre
la resonancia magnética, durante el segundo y tercer
trimestre la tomografia o resonancia (10). En nuestro la
mayoria de las gestantes son diagnosticados clinicamente,
siendo el estudio por imagenes de poca utilidad durante
el sequndo y tercer trimestre, se excluyen los diagndsticos
diferenciales relacionados y no relacionados al embarazo
(5). El médico deberia empezar descartando emergencias
obstétricas que ponen en peligro la vida de la madre como
el desprendimiento prematuro de placenta o la ruptura
uterina (11). La ocurrencia de apendicitis aguda y parto,
es un reto; los mismos sintomas y signos que se dificultan
el diagndstico de apendicitis aguda en el tercer trimestre
del embarazo (dolor abdominal, anorexia, ndusea, vomito
y leucocitocis) son similares para el post parto inmediato,
el riesgo de ruptura apendicular puede llegar a 60%
en este grupo; en el post parto debemos considerar la
posibilidad de endometritis post parto. (12) La frecuencia
de ruptura apendicular es de 17 a 29% v la subsecuente
formacion de absceso 3.8%, la ruptura apendicular puede
llegar hasta 60% en las mujeres gestantes; durante el
post parto se puede presentar fiebre y dolor abdominal,
signos para descartar endometritis (13) El realizar cualquier
cirugfa durante el embarazo, conlleva a un riesgo de
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15 a 40% de parto prematuro. La mortalidad neonatal
en apendicitis no perforada es de 1% y se incrementa a
15% en el caso de las perforadas.(8) El procedimiento
quirdrgico durante el embarazo constituye un riesgo
para los neonatos, por cuanto se reporta parto prematuro
en 7.7% para apendicectomia laparoscopica y 11.3% en
apendicectomia abierta, también se reporta mortalidad
neonatal 6% porcentaje mayor a apendicectomia abierta
3.1%. Afortunadamente el recién nacido y la madre no
tuvieron morbilidad ni mortalidad importante . La tasa
de mortalidad se incrementa para los recién nacidos
menores a 1000 gramos (14), también se reporta mayores
tasas de bajo peso al nacer, parto pretérmino, pequefios
para la edad gestacional, anomalias congénitas, pre
eclampsia, eclampsia, apgar score < 7 a los cinco minutos
(15). Finalmente el tiempo entre el inicio de los sintomas
y la intervencion quirdrgica es el principal determinante
pronodstico (11) ademas del diagndstico de apendicitis
aguda complicada, para el prondstico materno y fetal (10).

Sila cirugfa se realiza dentro de las primeras 24 horas la tasa
de mortalidad materna y fetal disminuyen (11).
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Figura 1. Apéndice cecal perforada y Utero puerperal.
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