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RESUMEN

Antecedentes: Apendicitis aguda en gestantes es la urgencia quirurgica no obstétrica
mas frecuente y el retraso en su diagndstico genera mayor morbimortalidad materno-
fetal, por lo que hecho el diagnostico requiere un tratamiento quirdrgico expedito.
Debido a los escasos estudios en nuestro pais se decidié realizar la presente

investigacion.

Objetivo: Describir el manejo de apendicitis aguda en gestantes del Hospital Nacional

Cayetano Heredia (HNCH) Lima — Peru entre los afios 2014-20109.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal de gestantes
diagnosticadas y tratadas quirargicamente por cuadro de apendicitis aguda. Se realizé
la revision de las historias clinicas de las cuales se descartaron aquellas con

informacion insuficiente o que no cumplian los criterios de seleccion.

Resultados: La media de edad fue 27 afios (DS=7.13). Los casos de apendicitis aguda
predominaron en el tercer trimestre de gestacion (11 pacientes). El principal sintoma
fue dolor abdominal en todas las pacientes y el hallazgo mas frecuente al examen fisico
fue el signo de McBurney (78. 58%). La ecografia abdominal se realizé en 18 casos,

en 17 (94.44%) se obtuvieron resultados positivos para apendicitis aguda.

La laparotomia fue usada en los 28 casos. La infeccion de sitio operatorio y la infeccion
de tracto urinario fueron las complicaciones mas frecuentes. No hubo mortalidad

materna ni fetal.



Conclusiones: El diagndstico de apendicitis aguda en gestantes en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia se establece primordialmente en base al cuadro clinico y
ecografia de abdomen. La apendicectomia abierta es la técnica utilizada en el HNCH.

No hubo mortalidad materna ni fetal.

Palabras claves: APENDICITIS, EMBARAZO, APENDICECTOMIA, ABDOMEN

AGUDO.



ABSTRACT

Background: Acute appendicitis in pregnant women is the most frequent non-
obstetric surgical emergency and the delay in its diagnosis generates greater maternal-
fetal morbidity and mortality, and therefore requires prompt surgical treatment. Due

to the few studies in our country, it was decided to carry out the present investigation.

Objective: To describe the management of acute appendicitis in pregnant women of
Cayetano Heredia National Hospital (HNCH) Lima - Peru between the years 2014-

2019.

Material and Methods: Descriptive, retrospective and cross-sectional study of
pregnant women diagnosed and surgically treated for acute appendicitis. A review of
the medical records was carried out, from which those with insufficient information or

that did not meet the selection criteria were discarded.

Results: The mean age was 27 years (DS = 7.13). Acute appendicitis cases
predominated in the third trimester of gestation (11 patients). The main symptom was
abdominal pain in all patients and the most frequent finding on physical examination
was McBurney's sign (78.58%). Abdominal ultrasound was performed in 18 cases, in

17 (94.44%) positive results were obtained for acute appendicitis.

Laparotomy was used in all 28 cases. Operative site infection and urinary tract
infection were the most frequent complications. There was no maternal or fetal

mortality.



Conclusions: The diagnosis of acute appendicitis in pregnant women at Cayetano
Heredia National Hospital is established primarily based on the clinical picture and
ultrasound. Open appendectomy is the technique used in the HNCH. There was no

maternal or fetal mortality.

Keywords: APPENDICITIS, PREGNANCY, APPENDECTOMY, ACUTE

ABDOMEN.



I- INTRODUCCION

La apendicitis aguda, definida como un evento inflamatorio del apéndice cecal
usualmente posterior a una obstruccién luminal inicial ya sea por hiperplasia linfoide,
fecalito o presencia tumoral (1), es una patologia de amplia distribucion a nivel
mundial. En paises desarrollados, la incidencia general es reportada en un promedio
de 9 - 10 casos por afio por cada 10,000 habitantes (2), destacandose en personas entre
los 10 a 30 afios de edad (1,3). Se encuentra una predominancia en el riesgo de padecer
apendicitis a lo largo de la vida en el sexo masculino (8,6%) contra el femenino (6.4%)
(3). En el Per( se describe una tasa de 9,6 casos por cada 10,000 habitantes (4). La
apendicitis aguda se clasifica de acuerdo a su severidad en no complicada, cuando no
existe perforacion del apéndice ni signos de peritonismo, y complicada cuando hay
perforacion de la serosa y al examen clinico se encuentra reaccion peritoneal. (5). Se
conoce que el porcentaje aproximado de casos de apendicitis complicadas oscilan entre

el 16.5% hasta el 25% (2,5).

Se sabe que, entre la totalidad de personas afectadas por el cuadro de apendicitis aguda,
las embarazadas constituyen un grupo de alta complejidad debido a la dificultad
diagnostica que presentan. Dicha dificultad se atribuye a una serie de cambios
anatomicos durante la gestacion, principalmente por el crecimiento uterino progresivo
el cual es més notorio a partir del segundo trimestre, pudiendo llegar el fondo uterino
al reborde costal al momento de la finalizacion del embarazo (6). Simultaneamente, se

describen cambios fisiologicos en la mujer gravida, alterando el funcionamiento de



varios sistemas, entre los cuales destacan el cardiovascular, respiratorio, digestivo,
metabolico y hematoldgico. En este ultimo, se destaca un aumento del volumen
plasmatico mayor al de la produccion de hematies, lo que trae como consecuencia,
anemia fisiologica (7). A su vez, un cuadro de gravidez puede ser causa de un aumento
en el nimero de leucocitos como respuesta al incremento de cortisol en la gestante,

pudiendo llegar a valores esperables de hasta 15.000 leucocitos/mm3 (6,7).

El diagndstico de apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo (no
obstétrico) en las gestantes, con una frecuencia que se describe entre 1 por cada 800 a
1500 embarazos (8). Es responsables del 25% de las cirugias realizadas en mujeres
embarazadas, con una presentacion ligeramente mayor en el segundo trimestre (10).
El cuadro clinico durante la evolucién de la patologia apendicular es variable
dependiendo del trimestre de gestacion. En lineas generales, se reporta al dolor
abdominal como el sintoma mas frecuente, generalmente de ubicacién peri umbilical
al inicio, con posterior migracion a fosa iliaca o flanco derechos. Entre otras molestias
referidas, se destacan las nduseas, vomitos, hiporexia y fiebre (8,9). Los signos clinicos
mas caracteristicos en la gestante que presenta apendicitis aguda incluyen signos
peritoneales como dolor a la palpacion o rebote positivo. Se precisa que la presencia
de signos peritoneales o dolor de rebote en el cuadrante inferior derecho pueden no
evidenciarse debido a la variacion anatomica que sufre el apéndice debido al

crecimiento uterino (11).



El diagnostico del cuadro apendicular en la gestante supone un reto para el profesional
de salud, pues los sintomas clinicos pueden ser facilmente confundidos con efectos
fisiolégicos del embarazo. Se menciona que la historia clinica y el examen fisico
constituyen parte fundamental para el diagnéstico de esta patologia (12). A pesar de la
discusion de la utilidad de escalas de puntuacion, como la escala Alvarado, se ha
demostrado que la efectividad de estas no disminuye significativamente ante una
paciente gravida, pudiendo utilizarse como método rapido y de bajo costo para el
diagnostico presuntivo (13). Entre los puntos a evaluar en una paciente con apendicitis
aguda, se destaca en los examenes de laboratorio la presencia de leucocitosis en el
hemograma, pero como ya se hizo mencion, debe tenerse en cuenta que puede deberse
también a los cambios fisioldgicos en el embarazo; sin embargo, la presencia de
desviacion izquierda en la formula diferencial es significativa para el diagnostico de

apendicitis (6,13).

La facilidad de acceso y bajo precio de la ecografia, ha determinado su aplicacion
como primera linea diagnostica debido a su alta especificidad (99%) (14); por otro
lado, su sensibilidad es de solo 18%, y un estudio reporta que hasta en el 97% de
pacientes embarazadas puede no observarse claramente el apéndice cecal por la
interposicion del atero gravido (15). Esto ultimo condiciona una dificultad diagnostica
y marca la necesidad de contar con un examen por imagenes adicional en caso la
ecografia abdominal no sea concluyente. La tomografia computarizada, que se utiliza
en pacientes no embarazadas, no es recomendada en gestantes debido al riesgo de

radiacion ionizante al feto (16), por lo que la resonancia magnética se constituye en el



examen por imagenes de eleccion de segunda linea, reportandose valores de
sensibilidad y especificidad mayores al 90% (17) y mayor efectividad diagnéstica en
comparacion con la ultrasonografia (18) debido a la mayor precision en secuencia T2,
visualizando el apendice en un rango de 50-60% de pacientes; asi como su bajo riesgo
teratogénico debido a la ausencia de radiacion ionizante (19). Se describe el riesgo de
que la RMN genere emision de calor que podria elevar ligeramente la temperatura fetal

y amnidtica, sin que ello haya demostrado presentar un efecto deletéreo en el feto (20).

En lo que respecta a técnicas quirtrgicas, se destacan dos tipos: abierta y
laparoscopica. La seguridad provista por la cirugia laparoscdpica durante la gestacion
fue cuestionada inicialmente, por posibles riesgos materno-fetales. Sin embargo, la
guia clinica para el uso de laparoscopia durante la gestacion de la Sociedad Americana
de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopicos (SAGES por sus siglas en inglés)
concluye que las pacientes embarazadas pueden someterse a una cirugia laparoscépica
de forma segura durante cualquier trimestre de gestacion sin mayor riesgo para la
madre o el feto (21, 22). Existen algunos estudios controversiales que describen un
aumento de riesgo de pérdida fetal en gestantes que se someten a la técnica
laparoscopica (23,24). Por otro lado, el riesgo de parto pre término,
independientemente del abordaje quirdrgico, es mas alto en gravidas operadas
comparado con cualquier gestante que no necesite ser intervenida quirdrgicamente
(25). Este riesgo es mas elevado durante el tercer trimestre del embarazo en
comparacion con el segundo. La frecuencia de partos antes de las 33 semanas de

gestacion es significativamente maés alta si el cuadro clinico se presenta en el tercer



trimestre (26). Sin embargo, no se encuentran alteraciones estadisticamente
significativas en lo que respecta al peso del recién nacido (23,27).

También se han estudiado complicaciones post operatorias con respecto a la madre,
reportandose infeccion de herida operatoria, aparicion de abscesos, hemorragia y
eventos trombo-embdlicos venosos, siendo estas menos frecuentes con la técnica
laparoscopica (23,28).

Con respecto a las caracteristicas operatorias, se reporta una leve disminucion de
tiempo operatorio, tiempo de hospitalizacién y recuperacion en el grupo de pacientes

sometidas a laparoscopia (29).

En la bibliografia latinoamericana, se menciona a la infeccion de sitio quirirgico como
la complicacion mas frecuente, aunque rara, en el post operatorio de la gestante
sometida a cirugia abierta (30), con presencia de mortalidad fetal baja (31). En
contraparte, en un estudio sudamericano sobre apendicectomia laparoscdpica, no se ha
evidenciado complicaciones post operatorias ni mortalidad materno-fetal (32). En el
Per( existe una cantidad limitada de estudios sobre el tema, se destaca un trabajo
efectuado por Tapia R, en el afio 1996, sobre 13 pacientes gestantes sometidas a cirugia
abierta, presentandose 7 casos de amenaza de parto prematuro y 2 casos de muerte
fetal posterior (33). Aguirre presenta la evolucion de 56 gestantes con apendicitis
atendidas en un Hospital Nacional entre el 2016 y 2018. En su serie reporta mayor
porcentaje de complicaciones obstétricas, como aborto y parto prematuro, en pacientes
sometidas a cirugia abierta, aunque enfatiza que el namero de laparoscopias fue menor

(34).



OBJETIVOS

Objetivo principal:

Describir el manejo de apendicitis aguda en gestantes del Hospital Nacional

Cayetano Heredia (HNCH) Lima-Peru entre los afios 2014-2019.

Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas clinicas, de laboratorio y de imagenes pre
operatorias en gestantes operadas con diagnostico de apendicitis aguda.
Describir los hallazgos y procedimientos quirrgicos en gestantes operadas por
el diagndstico de apendicitis aguda.

Describir el manejo post operatorio en las gestantes operadas por apendicitis
aguda, asi como el tiempo de hospitalizacién post operatorio.

Enunciar las complicaciones post operatorias y la morbi-mortalidad materno-

fetal relacionada al manejo quirdrgico del cuadro apendicular agudo.



- MATERIALES Y METODOS

Disefio de estudio:

Estudio descriptivo observacional, retrospectivo, de tipo transversal.

Seleccion de pacientes:

Para la identificacion de casos a estudiar se realizo una revision de la base de datos del
departamento de estadistica del Hospital Nacional Cayetano Heredia, luego se hizo
revision de los libros de altas de los servicios de ginecologia y obstetricia de los afios
2014 - 2019 donde de acuerdo a los diagndsticos de apendicitis aguda y gestacion
activa, se pudo obtener los numeros de historia clinica y asi poder revisar las mismas

en el archivo del hospital.

El grupo de estudio incluy6 a todas aquellas pacientes con diagndstico de embarazo
activo y presencia de apendicitis aguda; que fueron sometidas a apendicectomia con

una estancia post operatoria en el hospital mayor o igual a 24 horas.

Se excluyeron del estudio historias clinicas que no contaban con informacién completa
respecto a las variables a estudiar, asi como pacientes quienes solicitaron retiro

voluntario durante el tiempo de estancia hospitalaria.

Recoleccién de datos:

Se elabor6é una ficha de recoleccion de datos (Anexo 1) donde se consideraron
variables cualitativas y cuantitativas correspondientes a las etapas pre quirdrgica,

quirdrgica, post quirdrgica y obstétrica.



Entre lo més resaltante cabe mencionar edad de la gestante, edad gestacional, fecha de
ingreso y egreso, tiempo de enfermedad, sintomas y signos compatibles con
apendicitis aguda consignados en la historia clinica, resultados de examenes auxiliares,
estabilidad hemodinamica, tiempo transcurrido entre la llegada al hospital y el ingreso
a sala de operaciones, duracion de la cirugia, técnica utilizada, descripcion de apéndice
encontrado, descripcion anatomo-patoldgica del apéndice, complicaciones post
quirdrgicas segun la escala de Clavien-Dindo, ingreso a UCI, condicion de egreso,
evolucion del embarazo después de la cirugia con énfasis en morbi-mortalidad

materno perinatal.

Con los datos obtenidos se generd una base de datos en el programa de Microsoft Excel
2013 donde se archivo la informacion para su posterior andlisis. Cada paciente fue

codificado con nimero para facilitar su identificacion y confidencialidad.

Definicion operacional de las variables

Las variables con las que se trabajaron en este estudio fueron:

e Edad (cuantitativa): Periodo transcurrido en afios desde el nacimiento.
e Embarazo activo (cualitativa): Presencia de gestacion en curso con embrién

o feto vivo al momento del diagndstico de apendicitis aguda.

e Trimestre de gestacion (cualitativa): Tiempo del embarazo transcurrido desde
el momento de la concepcion dividido en trimestres. Trimestre | (desde la
concepcion hasta 13 semanas) Trimestre Il (13 semanas 1 dia hasta 27

semanas) Trimestre 111 (27 semanas 1 dia hasta el parto).



e Tiempo de enfermedad (cuantitativa): Periodo transcurrido en horas desde el

inicio de cuadro sintomatico hasta el diagndstico.

e Sintomatologia:

O

o

Dolor abdominal (cualitativa), experiencia sensorial o emocional
desagradable asociada a un dafio tisular real o potencial (35).

Fiebre (cualitativa), aumento de la temperatura corporal mayor a 38°C.
N&useas (cualitativa), sensacion subjetiva de la necesidad de vomitar.
Vomitos (cualitativa), expulsion espasmaddica del contenido del
estdbmago, provocada por un aumento de la actividad motora de la pared
gastrointestinal y del abdomen.

Hiporexia (cualitativa), disminucion parcial del apetito.

e Examen fisico en el cual se considero:

o

Signo de McBurney (cualitativo): Dolor a la palpacion profunda en la
region de tercio externo de linea recta formada entre region umbilical y
espina iliaca anterosuperior derecha.

Signo de Rovsing (cualitativo): Dolor en fosa iliaca derecha tras
palpacién profunda en fosa iliaca izquierda.

Signo de Blumberg (cualitativo): Dolor a la palpacién profunda de
cualquier cuadrante del abdomen, pero de mayor intensidad a la

descompresion brusca de la palpacion.

e Leucocitosis (cualitativa): Presencia de recuento leucocitario mayor a 15,000

leucocitos por milimetro cubico obtenido en muestra sanguinea en gestantes.



e Desviacion izquierda (cualitativa): Conteo de células inmaduras o jovenes del
neutrofilo mayor a 500 x mma3 o valor porcentual mayor del 5%.

e Hemoglobina (cuantitativa): Dosaje de hemoglobina medida en gramos por
decilitro presente en la sangre.

e Ecografia (cualitativa): Examen ecografico abdominal efectuado durante la
evaluacion pre quirdrgica.

e Informe ecogréfico positivo (cualitativo): Hallazgos congruentes con
patologia apendicular segun ecografia.

e Tiempo pre operatorio (cuantitativo): Periodo de tiempo transcurrido en
horas desde el diagnostico hasta el inicio de intervencion quirdrgica.

e Tiempo de operacion (cuantitativo): Periodo transcurrido en minutos desde el
inicio de aplicacion de anestesia hasta la finalizacion del procedimiento
quirdrgico.

e Descripcion de la apendicitis de acuerdo al AAST (cualitativo):

o Normal: Apéndice sin alteraciones.
o Grado I: Apéndice con inflamacién aguda, intacto.
o Grado I1: Apéndice gangrenoso, intacto.
o Grado I11: Apéndice perforado con contaminacion local.
o Grado IV: Apéndice perforado con flemén o absceso periapendicular.
o Grado V: Apéndice perforado con peritonitis generalizada
e Tiempo de hospitalizacion post operatorio (cualitativo): Tiempo

transcurrido en dias de hospitalizacion tras el procedimiento quirdrgico.
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Portador de drenaje (cualitativo): Presencia de drenaje a partir cavidad
abdominal.

Complicaciones post operatorias de acuerdo a escala Clavien-Dindo
(cualitativa):

o Grado I: Cualquier alteracion del curso post operatorio normal como
atelectasia, fibrilacion auricular, confusion aguda entre otros que no
tienen necesidad de tratamiento farmacologico o intervenciones
quirdrgicas, endoscdpicas y radioldgicas, incluye las infecciones de la
herida abierta.

o Grado IlI: Taquiarritmia con requerimiento de B-blockers, neumonia,
TIA, infeccion urinaria entre otros que requiere tratamiento
farmacoldgico y también se incluyen las transfusiones de sangre y la
nutricion parenteral.

o Grado Illa: Bradiarritmia que requiere colocacion de marcapaso,
estenosis ictus hemorragico o isquémico, dehiscencia de herida
operatoria. Requieren de intervencion que no se da bajo anestesia
general.

o Grado Illb: Taponamiento cardiaco, ictus, entre otras. Requieren de
intervencion bajo anestesia general.

o Grado IVa: Cuando aparece disfuncion de un solo 6rgano. Falla
cardiaca, falla respiratoria, ictus, entre otros.

o Grado IVb: Disfuncion multiorganica.

o Grado V: Muerte del paciente.

11



e Parto Pre término (cualitativa): Aquel que se produce entre las 22 y las 36
semanas 6 dias de edad gestacional.
e Parto atérmino (cualitativa): Parto después de las 36 semanas 6 dias hasta las
41 semanas 6 dias de edad gestacional.
e Via de parto(cualitativa):
o Ceséarea: Conclusion de la gestacion por via abdominal mediante
intervencion quirdrgica.
o Vaginal: Conclusion de la gestacion por via vaginal.
e Informe anatomo-patolégico (cualitativa): Descripcién del informe anatomo-

patoldgico.

Andlisis de datos:

Los datos obtenidos se sometieron a anélisis mediante el programa EPI INFO 7.2.3.1.
Para el andlisis estadistico de las variables cuantitativas se usaron medidas de
tendencia central y de dispersion, y para las variables cualitativas se usaron frecuencias

absolutas y relativas. Se organizaron en tablas y graficos para su presentacion.
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I1-  RESULTADOS

Se revisaron 34 historias clinicas de las cuales 6 se excluyeron por no contar con
informacién suficiente. Finalmente se identificaron 28 gestantes hospitalizadas y
apendicectomizadas en el servicio de gineco-obstetricia que cumplieron los criterios

requeridos.

Caracteristicas generales y especificas

La media de la edad de las gestantes que participaron en el estudio fue de 27 afios
(DS=7.13). La distribucion de gestantes por trimestre fue: 11 pacientes en el tercer
trimestre (39.29%), 9 (32.14%) en el segundo y 8 (28.57%) en el primero. El tiempo
medio de enfermedad hasta el diagnostico fue 21.32 horas (DS=17.89) siendo de 22.75
horas (DS=13.31) en el primer trimestre, 23.77 horas (DS=16.75) en el segundo y
15.00 horas (DS=7.54) en el tercero. Respecto a la sintomatologia descrita, se destaca
la presencia de dolor abdominal en todos los casos estudiados, seguido de nauseas en
26 pacientes (92.86%), vomitos en 25 (89.29%), hiporexia en 19 (67.86%) y fiebre en
7 (25%). Al examen fisico el signo clinico predominante fue McBurney en 22
gestantes (78.58%), seguido del signo de Blumberg en 5 (17.86%) y Rovsing en 3
pacientes (10.71%). Cinco pacientes presentaron el signo de McBurney y Blumberg
juntos mientras que ninguna presento los 3 signos juntos. En resultados de laboratorio
se encontré6 una media de hemoglobina de 10.75 mg/dl (DS=1.43), valores de
leucocitos por encima de 15 000 células/mm3 en 18 gestantes (64.29%), 5 de ellas
(17.86%) presentaron desviacion izquierda. Con respecto a los estudios por imagen,

18 mujeres (64.29%) fueron sometidas a ecografia abdominal y, en dicho grupo, se
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reportaron signos sugerentes de apendicitis aguda en 17 (94.44%); en las 10 pacientes
que no se realizo ecografia abdominal (35.71%), el diagnostico fue clinico y por
examenes de laboratorio. No se efectud ninguna resonancia magnética como examen

auxiliar en la muestra (Tabla 1).

Procedimiento quirudrgico:

La media del tiempo pre operatorio (tiempo transcurrido desde el momento del
diagnostico hasta el momento de la intervencidén quirdrgica) fue 16.88 horas
(DS=7.15). Se obtuvo que la media de tiempo pre operatorio en gestantes de primer
trimestre fue de 15.57 horas (DS=7.76), en el segundo fue de 17.36 horas (DS=15.78)
y en el tercero fue de 13.72 horas (DS=7.76). La media de tiempo total desde el inicio
de la sintomatologia hasta el ingreso a sala de operaciones fue de 38.21 horas
(DS=26.02); de 38.32 horas (DS=15.14) para el primer trimestre, 49.7 horas
(DS=40.64) para el segundo y 28.72 horas (DS=11.34) para el tercer trimestre. La
media de tiempo operatorio fue de 53.21 minutos (DS=23.18). La técnica utilizada en
la totalidad de pacientes fue la apendicectomia convencional. De acuerdo a la
clasificacion AAST, 17 gestantes presentaron un apéndice en grado | (60.71%), 9 en
grado 11 (32.14%) y 2 en grado 111 (7.14%). Con respecto al tiempo total transcurrido
desde el inicio del cuadro hasta la cirugia y el hallazgo operatorio segun la clasificacién
AAST, se encontr6 una media de tiempo de 36.32 horas (DS=23.77) para apendicitis
aguda grado |, 40,73 horas (DS=33.53) para grado Il y 42.9 horas (DS=9.05) para
grado Il1. Se utilizé drenaje de cavidad abdominal en 2 pacientes (7.14%) siendo en

ambas un dren laminar. No se evidenciaron casos de muerte fetal o materna durante el
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tiempo de su diagndstico y tratamiento hospitalario (Tabla 2). Con respecto a la
severidad del cuadro presentado y la clasificacion AAST obtenida, se reporto la
presencia de leucocitosis en 10 de los 17 casos de AAST grado | (58.82%), 6 de 9 de
grado 1l (66.66%) y en los dos casos del grado Ill, con presencia de desviacién
izquierda en 2 gestantes que tuvieron grado 1 (11.76%) y en 3 de grado Il (33.33%).
El signo de McBurney estuvo presente en 13 pacientes quienes tuvieron AAST grado
| (76.00%), 7 de grado 11 (77.77%) y en los dos de grado Ill. El signo de Blumberg se
presento en 3 pacientes con grado | (17.64%), 1 de grado 11 (11.11%) y 1 de grado Il

(50.00%) (Tabla 3).

Caracteristicas post quirurgicas:

La media del tiempo de hospitalizacion fue de 3.5 dias (DS=3.79).

De acuerdo a la clasificacién de complicaciones post operatorias Clavien-Dindo, 7
mujeres presentaron complicaciones de grado | (25.00%), 2 de grado Il (7.14%) y una
de grado IVa (3.57%). Dos pacientes (7.14%) presentaron infeccidn del tracto urinario
y 2 (7.14%) infeccion de sitio operatorio, siendo la primera de grado 1l y la segunda
de grado I. El resto de complicaciones presentadas, en un caso cada una (3.57%) fueron
atelectasia, seroma en herida operatoria, diarrea, ileo, hematoma de region quirdrgica
y deshidratacion moderada (grado 1) y sepsis (grado 1Va). Ninguna paciente fue
ingresada a la unidad de cuidados intensivos y todas fueron dadas de alta como

curadas. No hubo mortalidad ni re-operaciones (Tabla 2).

Caracteristicas obstétricas:
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En cuanto al seguimiento y posterior parto, 14 gestantes (50.00%) no terminaron el
embarazo en el HNCH. De las 14 pacientes que concluyeron su embarazo en el
Hospital, la edad promedio al momento del nacimiento fue 37 semanas y 4 dias
(DS=3.19). Se determind que 13 gestantes presentaron un parto a término (92.8%) y
solo una (7.14%) tuvo un parto pre término ocasionado por desprendimiento prematuro
de placenta, con nacimiento via cesarea de 2 neonatos de 27 semanas, ambos de sexo
masculino, el primero con un peso de 884 g, talla de 34 cmy apgar de 6-8; y el segundo
de peso 1.100 g, talla 40 cmy apgar 7-8. Se report6 posterior instalacion de infeccidn
de sitio operatorio como unica complicacion post operatoria, con evolucion favorable.
Seis pacientes finalizaron la gestacion por via abdominal y 8 lo hicieron por via
vaginal. No se ha reportado ningln caso de muerte fetal o materna (Tabla 5,6).

Caracteristicas anatomo-patologicas:

Se pudo obtener el reporte anatomo-patoldgico de 20 de las 28 piezas quirdrgicas
(78.57%). De las 20 muestras analizadas, 12 (60%) fueron reportadas como:
“Apendicitis aguda hemorragica, necrética y perforada”, mientras que 5 (25%) se
informaron como apendicitis aguda flemonosa. Por otro lado 3 muestras (15%) no
presentaron alteraciones significativas. Con respecto a los hallazgos por patologiay la
clasificacion segun AAST, se report6 que las 3 muestras sin alteraciones significativas
fueron clasificadas en el grado I. Entre las muestras flemonosas, dos fueron descritas
como grado | (10%) y tres de grado Il (15%). Finalmente, 8 piezas quirurgicas
perforadas fueron inicialmente clasificadas como grado | (40%), 2 como grado Il

(10%) y otras dos como grado 111 (10%) (Tabla 4).
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IV-  DISCUSION
El Hospital Nacional Cayetano Heredia anualmente atiende a 5500 gestantes
aproximadamente, de las cuales entre 5y 6 resultan con apendicitis aguda; se interpreta
que de cada 970 gestantes habria una que presentaria apendicitis aguda; esta seria una
cifra elevada de casos en comparacion a lo descrito por Inca et al que reporta una

frecuencia de una cada 1 500 gestantes (37).

El promedio de edad de las gestantes fue 27 afios, concordante con Bessoff et al
quienes reportan el diagnostico de apendicitis aguda entre la primera y tercera década
de la vida siendo el promedio segun Noa et al de 26 afios (3,30). En el presente estudio
la mayor cantidad de casos se presentd en el tercer trimestre de gestacion, lo que es
discordante con lo que reporta Vujic et al que encuentra una mayor frecuencia de casos

durante el segundo trimestre con 58% seguido por el tercero con 22% (10).

Las gestantes presentaron al ingreso sintomas caracteristicos del cuadro,
mencionandose como el més relevante el dolor abdominal presente en la totalidad de
las pacientes, seguido de nauseas, vomitos e hiporexia en mas del 60% de los casos, lo
que guarda mucha relacién con lo que describen Henriques et al y Sarmiento et al que
presentan como sintomatologia mas prevalente el dolor abdominal en el 95% de los
casos, nauseas en el 85% e hiporexia en el 65% (8,9). En el caso de fiebre, solo el 25%
de pacientes del presente estudio la presentaron, alejandose esto del cuadro
caracteristico como asi lo presenta Tinoco et al con frecuencias de 39.2% en gestantes
con apendicitis aguda y con un 42.2% en poblacién general con apendicitis aguda (9);

esto podria atribuirse a la automedicacién para el dolor que es muy frecuente en
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nuestro pais lo que podria haber disminuido 0 enmascarado la presentacion de fiebre;
la limitacion es que no se cuenta con la data necesaria para poder sustentar esta

hipétesis.

El signo més frecuentemente encontrado al momento del examen clinico fue el
McBurney, hallado en el 78.58% de las gestantes y dado que la mayoria de las
pacientes desarrollaron el cuadro en el tercer trimestre, se puede interpretar que ain en
gestantes con una edad gestacional avanzada y a pesar de los conocidos cambios
fisiolGgicos y estructurales de la gestacion per sé, es prevalente el signo de McBurney
siendo este el més caracteristico de apendicitis en la poblacidn general; esto llama la
atencion ya que la literatura sugiere que es muy poco probable encontrar estos signos
debido al crecimiento uterino y consecuente cambio de la anatomia como asi nos dice
Selzer et al (11). Una posible explicacion a este hallazgo es la interpretacion del signo
de McBurney como el dolor a la compresion en la regién donde presumiblemente
podria estar el apéndice dependiendo de la edad gestacional, que en censo estricto no

seria en el punto de McBurney tal cual lo describe la semiologia quirdrgica.

De la totalidad de gravidas estudiadas 64.29% presentaron un conteo de leucocitos
mayor a 15 000/mm3, llamando la atencion que el porcentaje de pacientes con
leucocitosis fue 5 veces mayor en los casos de apendicitis AAST grado | comparado a
las pacientes con grado 111 (35.71% vs 7.14%). Esta observacion fue descrita también
por Ramos et al quienes concluyen gue no existe relacion proporcional entre el grado
de severidad de apendicitis aguda, al reportar que el porcentaje de pacientes con

leucocitosis fue de 89.3% y 89% en pacientes con apendicitis no complicada y
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complicada respectivamente (40). Por otro lado, el bajo reporte de leucocitosis en esta
serie comparada con el trabajo de Ramos (64% vs 89%) puede deberse a la definicidn
operacional que se planted al inicio del estudio de considerar leucocitosis un conteo
de leucocitos mayor a 15 mil por mm3 en gestantes segun sugiere Zachariah et al (6).
Al revisar estos resultados se puede considerar que esta decision de elegir un punto de
corte a priori para definir leucocitosis podria haber sesgado la informacion, al no

registrar los valores totales de leucocitos en cada paciente.

De acuerdo a la literatura actual, el diagnostico de un cuadro apendicular en pacientes
gestantes es de alta complejidad y supone un reto importante; si bien es cierto que el
diagnostico ha de ser principalmente clinico, en los casos de duda, la ecografia es una
herramienta Gtil por su alta disponibilidad y bajo costo. Se encontr6 que a 18 pacientes
(64.29%) se les realizo ecografia abdominal de las cuales 17 (94.44%) tuvieron
resultados positivo. El diagnostico fue clinico en 5 de las 8 gestantes del primer
trimestre y solo en 2 de las 11 pacientes del tercero; lo anterior sugiere que a mayor
edad gestacional mayor es la dificultad para el diagnéstico clinico por lo que se hace
imprescindible el uso de técnicas de imagen. El otro dato a destacar en la presente
revision es la alta tasa de resultados positivos para apendicitis en las ecografias
realizadas a gestantes en el hospital de estudio (17/18) que contrasta con lo reportado
por Moreno et al que reporta imposibilidad de visualizar el apéndice hasta en el 97%
de evaluaciones con ecografia por lo que recomienda el uso de RMN (15). Una
importante limitacion del hospital donde se llevé a cabo el estudio es la falta de

Resonador magnético.
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Con respecto a la técnica quirargica efectuada en las pacientes pudimos observar que
el total de las intervenciones quirargicas fue por técnica abierta. Antiguamente se
cuestionaba mucho el uso de la apendicetomia laparoscopica en gestantes por una
supuesta falta de seguridad debido a la insercion de trocares en presencia de un Utero
gravido, complicaciones en el manejo hemodindmico y anestésico o por el posible
efecto negativo del pneumoperitoneo sobre la madre y el feto; sin embargo reportes
recientes presentan a la laparoscopia como una técnica eficaz, segura y que
adicionalmente tendria la ventaja de disminuir tiempo de recuperacién y estancia
hospitalaria (21, 22,29). En la institucion donde fue hecho este estudio no hubo ninguin
caso de apendicetomia laparoscépica por falta de disponibilidad de equipos para la

realizacion de esta técnica en los servicios de cirugia de emergencia.

La clasificacion de severidad de la AAST se propuso para uniformizar los criterios de
calificacion de la severidad de la apendicitis aguda mediante la evaluacién de los
hallazgos intraoperatorios. Esta clasificacion establece cinco grados de apendicitis
aguda (35). En nuestro trabajo es evidente el incremento de la gravedad de acuerdo a
la AAST conforme se incrementa el tiempo desde el inicio de la sintomatologia hasta
la intervencidn quirdrgica, Grado | con una media de tiempo de 36.32 horas, Grado |1

con una media de tiempo de 40.73 horas y Grado Il con 42.9 horas.

El tiempo de enfermedad en gestantes que se encontraban en el primer trimestre fue
de 22.75 horas, mientras que en los casos de gestantes del tercer trimestre fue de 15
horas; esto podria sugerir que el tiempo que demora una gestante en acudir al hospital

es menor cuanto mas avanzada esta la gestacion, probablemente por temor a que se
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trate de una complicacion obstétrica que pudiera condicionar la pérdida fetal o por
mayor intensidad de la sintomatologia; no se encontrd informacion al respecto en la

revision bibliogréafica realizada.

El tiempo promedio desde el diagnostico hasta el inicio de la cirugia en las pacientes
del primer trimestre fue 15.57 horas, en el segundo trimestre fue 21.92 horas y 13.72
horas en el tercero; esto podria traducir que a mayor edad gestacional mayor es el
tiempo pre operatorio debido probablemente a la dificultad en el diagndstico; esto no
cumple para el tercer trimestre donde los tiempos pre operatorios fueron mas cortos
probablemente en aras de evitar complicaciones maternas o fetales a una avanzada
edad gestacional. Un puto importante a resaltar es el prolongado tiempo que toma
realizar la intervencién quirargica una vez hecho el diagndéstico, a pesar de ser la
apendicitis aguda una emergencia quirdrgica, y mas aun en el contexto de una
gestacion, esto puede deberse al incremento desproporcionado de la poblacion
asignada al HNCH sin la adecuada ampliacidon de la infraestructura e implementacion
de equipos e insumos, lo que traduce la grave situacion por la que atraviesan muchos

de los servicios de salud publica del pais.

En relacion al analisis anatomo-patolégico de la pieza quirdrgica se observo que 12
(60%) fueron reportadas como: “Apendicitis aguda hemorrdgica, necrdtica y
perforada”, es decir, apéndices que tenian un grado avanzado de dafio; 5 (25%) fueron
informadas como apendicitis aguda flemonosa, todo esto muestra valores distintos a
lo que reporta Reyes et al: apéndices perforados en 6% de los casos y en estadios

iniciales (flemonosa y supurada) en 60% de los casos (38). La razon por la que gran
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parte de las piezas histoldgicas de nuestro estudio tuvieron como reporte un grado
complicado de apendicitis (perforadas), puede deberse a un mayor tiempo pre
operatorio o a la manipulacion de la pieza quirdrgica en el intraoperatorio o durante el
transporte hacia su evaluacion por anatomia-patologica, esto ultimo podria explicar la
discordancia que existe entre los hallazgos segun AAST y lo reportado por anatomia-

patoldgica.

Se encontro que 3 de las 20 piezas estudiadas (15%) no tenian hallazgo de apendicitis
aguda (apéndices SAS) el cual es un valor inferior al rango de 22% -55% descrito en
la guia de la Sociedad Americana de Cirujanos Gastrointestinales y Endoscopicos
(SAGES por sus siglas en inglés) (21). La limitacion es que 8 gestantes no tienen

reportes anatomo-patolégicos.

Histéricamente las clasificaciones de complicaciones post operatorias no han sido
uniformes y esto generaba una falta de consenso en muchos trabajos de investigacion.
En la actualidad se viene utilizando un sistema de clasificacion mas uniforme y cuya
piedra angular para clasificar las complicaciones viene a ser la terapéutica utilizada
para la correccién de dichas complicaciones (36). En el presente trabajo se observa
que, del total de pacientes, solo 10 (35%) desarrollaron complicaciones post
operatorias. Whan -Lee et al y Walker et al en sus trabajos reportan a la infeccion de
herida operatoria como la complicacién post quirturgica mas frecuente (5-10%), lo que
concuerda con nuestro trabajo. En el presente estudio la infeccion de tracto urinario se
presentd con la misma frecuencia que la infeccion de sitio operatorio, probablemente

atribuida al cateterismo vesical al que fueron sometidas las gestantes como preparacion
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para la intervencion quirargica, en la bibliografia revisada no se encontro informacion
sobre cudl es la prevalencia de infeccion del tracto urinario en gestantes post

apendicectomizadas (23,28).

Nuestro estudio también engloba complicaciones obstétricas, asi pues, se tiene que
mencionar que una gran limitante para la interpretacion de estos resultados fue que no
se cuenta con informacion del desenlace de la gestacion en la mitad de pacientes de
nuestro estudio; aun asi podemos decir que 13 (92.86%) de las 14 gestantes de las que
se tiene informacion de la culminacion de la gestacion no presentaron complicaciones;
en contraste, Aguirre et al presentan como complicaciones més frecuentes al aborto y
la amenaza de parto pre termino con frecuencias de 15% y 13% respectivamente. Con
la data obtenida se observo que una sola gestante (7.14%) tuvo un parto pre termino
de 27 semanas después de 3 dias de la intervencion quirdrgica debido a
desprendimiento prematuro de placenta, ello pudiera haber sido consecuencia del
procedimiento quirargico realizado en el contexto de una apendicitis aguda con
peritonitis local y colocacion de dren laminar. De este parto nacieron dos neonatos de
27 semanas que pasaron a la unidad de cuidados intensivos neonatal, donde fueron
estabilizados y tuvieron una evolucidn favorable; asi el parto prematuro en esta serie
viene a ser una de las complicaciones mas saltantes lo que concuerda con lo descrito
por el trabajo de Ruiz et al y en este caso ain mas por el diagnostico de embarazo

multiple (39).

Las limitaciones de este estudio son aquellas que se reportan en las series de casos

retrospectivos y descriptivos, en los cuales no se cuenta con la informacion completa
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de algunas variables, y al no ser un estudio con un disefio observacional analitico no

permite establecer relaciones de causalidad.
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V- CONCLUSIONES

1- El diagnostico de apendicitis aguda en gestantes en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia se establece primordialmente en base al cuadro clinico y
ecografia, siendo el tiempo pre operatorio de 17 horas y el tiempo desde el
inicio de sintomas hasta la intervencion quirargica de 38 horas.

2- La técnica abierta es el abordaje quirurgico utilizado en HNCH para el
tratamiento de apendicitis aguda, encontrando al 7.14% de las pacientes en
estado de peritonitis.

3- Las complicaciones post operatorias mas frecuentes fueron infeccion de sitio
operatorio e infeccion del tracto urinario, mientras que las mas graves fueron
sepsis y parto prematuro por desprendimiento prematuro de placenta, esta
ultima como complicacion obstétrica mediata. EI tiempo de hospitalizacion

promedio fue de 3.5 dias.
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VIil- TABLAS

TABLA 1. Caracteristicas pre operatorias por trimestre de gestacion de
pacientes operadas de apendicitis aguda HNCH 2014-2019

1° trimestre 2° trimestre  3° trimestre Total
(8 pacientes) (9 pacientes) (11 pacientes) (28 pacientes)
Variable
n* %** n % n % n %
Fiebre 4 50.00%0 2 2222% 1  9.09% 7 25.00%
: : 1
0, 0, 0,
Hiporexia 7 8750% 7 77.78% 5 45.45% 9 67.85%
1 2
0, 0, 0,
Nauseas 7 87.50% 9 100.00% 0 90.91% 5 92 85%
- 2
0, 0, 0,
VVomitos 7 87.50% 9 100.00% 9 81.82% 5 89.28%
. 2
0, 0, 0,
Signo de Mc Burney 8 100.00% 8 88.89% 6  54.55% 5 78.57%
Signo de Rovsing 2 2500% 1 1111% O  0.00% 3 10.71%
Blumberg 3 3750% 1 11.11% 1  9.09% 5 17.85%
. 1
0, 0, 0,

Leucocitosis 7 8750% 8 4444% 3 27.27T% 3 64.28%
Desviacion izquierda 1 1250% 2 2222% 2 18.18% 5 17.85%
] 1

0, 0, 0,
Ecografia 4 50.00% 5 55.56% 9 81.82% 3 64.28%

*n: frecuencia **%: porcentaje

Fuente: Historia Clinica del HNCH durante el periodo 2014 — 2019
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TABLA 2. Hallazgos intraoperatorios, complicaciones post operatorias y anatomia
patoldgica de las gestantes operadas de apendicitis aguda HNCH 2014-2019

1° trimestre  2° trimestre  3° trimestre Total
Variable (8 pacientes) (9 pacientes) (11 pacientes) (28 pacientes)
n* %** n* %** n* %** n* %**

Apeéndice segun AAST
Grado | 3 3750% 5 5555% 9 8181% 17 60.71%

Grado Il 4 5000% 3 3333% 2 1818% 9 32.14%
Grado 111 1 1250% 1 1111% 0 0.00% 2 7.14%
Complicaciones post
operatorias segun
Clavien-Dindo
Sin complicaciones 5 6250% 5 5556% 8 7273% 18 64.28%
Grado | 0 000% 4 4444% 3 2727T% 7 25.00%
Grado Il 2 2500% O 000% O 000% 2 7.14%
Grado IVA 1 1250% 0 0.00% O 000% 1 357%
Anatomia patoldgica
Sin informe 5 6250 0 000% 3 2727% 8 2857%
Sin alteracion significativa 0  0.00% 1 11.11% 2 1818% 3 10.71%
Flemonosa 1 1250% 2 2222% 2 1818% 5 17.85%
Perforada 2 25.00% 6 66.67% 4 36.36% 12 42.85%

*n: frecuencia **%: porcentaje

Fuente: Historia Clinica del HNCH durante el periodo 2014 — 2019
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TABLA 3. Caracteristicas pre operatorias segun hallazgos AAST de las gestantes

operadas de apendicitis aguda HNCH 2014-2019

Severidad de apendicitis segun AAST

. . . . Total (28
Variable  Grado I(17 pacientes) Grado Il (9 pacientes) Grado I11 (2 pacientes) pacientes)
n* %-k-k n* %-k-k n-k %** n* %**

Fiebre 4 23.52% 2 22.22% 1 50.00% 7 25.00%
Hiporexia 11 64.70% 7 77.77% 1 50.00% 19  67.85%
Nauseas 17 100.00% 8 88.88% 1 50.00% 26 92.85%
VVomitos 15 88.23% 8 88.88% 2 100.00% 25  89.28%
Signo de 0 0 0
Mc Burney 13 76.00% 7 77.77% 2 100.00% 29 78570
Signo de 0 0 0
Rovsing 0 0.00% 3 33.33% 0 0.00% 3 10.71%
Blumberg 3 17.64% 1 11.11% 1 50.00% 5 17.85%
Leucocitosis 10 58.82% 6 66.66% 2 100.00% 18 64.28%
Desviacion 0 0 0
izquierda 2 11.76% 3 33.33% 0 0.00% 5 17 85%
Ecografia 11 64.70% 5 55.55% 2 100.00% 18  64.28%

*n: frecuencia

**0%: porcentaje

Fuente: Historia Clinica del HNCH durante el periodo 2014 — 2019
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TABLA 4. Caracteristicas post operatorias y anatomia patolégica segun hallazgos
AAST de las gestantes operadas de apendicitis aguda HNCH 2014-2019

Severidad de apendicitis segun AAST

Variable Grado 1(17 Grado Il (9 Grado 111 (2 Total (28
pacientes) pacientes) pacientes) pacientes)
n* %** n* %** n-k %** n* %**
Complicaciones
post operatorias
segun Clavien-
Dindo
Sin
complicaciones 12 70.59% 6 66.67% 0 0.00% 18 64.28%
Grado | 4 23.53% 1 11.11% 2 100.00% 7  25.00%
Grado Il 1 5.88% 1 11.11% 0 0.00% 2 7.14%
Grado IVA 0 0.00% 1 11.11% 0 0.00% 1 3.57%
Anatomia
patoldgica
Sin informe 4 23.53% 4 44.44% 0 0.00% 8 2857%
Sin alteracion
significativa 3 17.65% 0 0.00% 0 0.00% 3 10.71%
Flemonosa 2 11.76% 3 33.33% 0 0.00% 5 17.85%
Perforada 8 47.06% 2 22.22% 2 100.00% 12 42.85%

*n: frecuencia

Fuente: Historia Clinica del HNCH durante el periodo 2014 — 2019

**0%: porcentaje
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TABLA 5. Resultado obstétrico de las gestantes operadas de apendicitis aguda

HNCH 2014-2019

1°trimestre  2°trimestre  3° trimestre Total
) . 9 (11 (28
Variable (8 pacientes) pacientes) pacientes) pacientes)
n-k %** n* %** n* %** n* %**
Parto pre
término
Ceséarea 0 0.00% 1 11.11% O 0.00% 1 3.57%
Parto a término
Ceséarea 0 000% 1 11.11% 4 36.36% 5 17.85%
37.50
Vaginal 3 % 1 1111% 4 36.36% 8 28.57%
62.50
Desconocido 5 % 6 66.67% 3 27.27% 14 50.00%

*n: frecuencia **%: porcentaje

Fuente: Historia Clinica del HNCH durante el periodo 2014 — 2019
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TABLA 6. Evolucion obstétrica segin hallazgos AAST de las gestantes operadas de
apendicitis aguda HNCH 2014-2019

Severidad de apendicitis segun AAST

Variable Grado I(17 Grado Il (9 Grado 111 (2 Total (28
pacientes) pacientes) pacientes) pacientes)
n* %** n* %** n-k %** n* %**
Parto pre
término

Ceséarea 0 0.00% 1 11.11% 0 0.00% 1 3.57%

Parto a

término

Cesarea 3 17.64% 2 22.22% 0 0.00% 5 17.85%
Vaginal 6 35.29% 1 11.11% 1 50.00% 8 28.57%

Desconocido 8 47.05% 5 55.56% 1 50.00% 14  50.00%

*n: frecuencia **%: porcentaje

Fuente: Historia Clinica del HNCH durante el periodo 2014 — 2019
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VIill- ANEXOS

Anexo 1: ficha de recoleccion de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Cadigo:
DATOS PRE QUIRURGICOS

Edad: () afios

Trimestre de Gestacion: (_) I trimestre (__) Il trimestre (__) Il trimestre

Fecha de ingreso: ( / / ) DD/IMM/AAAA

Forma de ingreso: Emergencia (__), Consultorio (_ ), Tépico de Gineco-Obstetricia

)

Tiempo de enfermedad: ( ) Dias ( ) Horas

Sintomatologia:(__) Dolor abdominal, (__) Fiebre, (__) Nauseas (__) Vémitos ()

Hiporexia Otro:

Examen Fisico

(_) Mc Burney (_ ) Blumberg (__) Rovsing (_) Ninguno

Leucocitosis (_)Si (_) No Desviacion lzquierda (_ ) Si (_) No

Hemoglobina: ( ) gr/Dl Ecografia (_)Si (_) No

Informe Ecogréafico () Positivo (__) Negativo

Resonancia magnética (__) Si(__) No
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Informe Resonancia (__) Positivo (__) Negativo

Tiempo pre operatorio: (___ ) Dias, (___ ) Horas

Estabilidad hemodinamica: Estable (_ ), Inestable (_ )

DATOS QUIRURGICOS

Diagndstico Pre quirurgico: (__) Apendicitis Aguda Otro:

Diagnostico Post quirargico (__) Apendicitis Aguda Otro:

Tiempo de operacion: (___ ) minutos

Técnica apendicectomia utilizada: (__) Laparoscopica, (__) Convencional
Descripcion de apéndice segun AAST

(_) Normal, (_) Grado I, (__) Grado Il, (__) Grado IlI, (_) Grado IV, (__) Grado V

Muerte Fetal: (_) Si(__) No Muerte Materna (_) Si ()

No
DATOS POST QUIRURGICOS
Portadora de drenaje: (__) Si, (_) No

Servicio de Hospitalizacion inicial: (__) Obstetricia (__) Ginecologia (__) Cirugia

(_)ucl

Tiempo de hospitalizacion: ( ) dias
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Complicaciones post operatorias (escala de Clavien-Dindo): (_) No
complicaciones, (__) Grado 1, (__) Grado 2, (__) Grado 3a, (__) Grado 3b, (__) Grado

4a, (_) Grado 4b, (_) Grado 5.

Complicacién post operatoria especifica:

Ingresoa UCI: (_ ) Si, () No

Dia post operatorio de ingreso a UCI ( ) dia (__) No aplica

Tiempo de hospitalizacion en UCI:  ( ) Dias, ( ) Horas (___) No aplica

Fecha de alta médica: ( / / ) DD/IMM/AAAA

Condicion de egreso: (__) Curado, (_) Fallecida, (_) Referencia

DATOS OBSTETRICOS

Parto pre término: (_ ) Si, (_) No Semana de Gestacion: ( )
Parto a término: (_ ) Si, (_) No Semana de Gestacion: ( )
Muerte Fetal: (_)Si(__) No Semana de Gestacion: ( )

Via de parto: (_) Vaginal (_ ) Cesérea

DATOS ANATOMO - PATOLOGICOS

Apendicitis: ( ) Si, ( )No

Descripcion del informe de patologia: ( )
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