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           RESUMEN 
 

Se realiza un estudio retrospectivo a 10 gestantes que presentan apendicitis 
aguda en el Hospital General Docente “Octavio de la Concepción y de la Pedraja” 
de Baracoa, en el período comprendido noviembre de 1994 a noviembre de 2002. 
La apendicitis aguda se presenta con una incidencia de 0.8 por cada 1000 
embarazadas, siendo más frecuente en edades entre 20-29 años (80 %), y en el 
segundo trimestre del embarazo. Los síntomas más significativos fueron: dolor 
abdominal (100 %), contractura y reacción peritoneal, para el 80 y 70 %, 
respectivamente. Hubo un 100 % de positividad en el diagnóstico clínico y un 
índice de morbilidad del 20 %.  
  
Palabras clave: COMPLICACIONES DEL EMBARAZO/ cirugía; 
APENDICITIS/ cirugía. 

 
 
 
INTRODUCCION 
 
  Boyce, citado por Rodríguez Loeches1, al referirse a la apendicitis aguda ha 
señalado: ... esta enfermedad no excluye razas ni estado social; se puede 
presentar desde la vida intrauterina hasta la extrema vejez. Puede ocurrir 
cuando la persona está despierta o dormida, en el trabajo o jugando, en el aire 
o en el mar, en el campo de batalla o en medio del desierto, inclusive en el 
consultorio de un médico para ser atendido por otra enfermedad. No existen 
condiciones bajo las cuales se puede estar exento de ella... 
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  Esta entidad fue descrita por primera vez por Hancok, citado por Inca2, en 
1848, como una complicación en el embarazo. Se define como la inflamación del 
apéndice cecal que obedece a diferentes causas independientemente de la 
gestación. Algunos autores refieren una menor incidencia durante el embarazo 
a causa del efecto protector de las hormonas femeninas, especialmente en el 
tercer trimestre.3  

 
  La apendicitis aguda en el embarazo es grave tanto para la madre, como para 
el feto; ya que de no diagnosticarse a tiempo puede ocasionar graves 
complicaciones para ambos, pudiendo ocasionar la muerte del feto y en no 
muchos casos la de la madre. 
 
  En nuestro hospital esta afección durante el embarazo no es infrecuente. Por 
no existir en nuestro municipio estudio sobre este tema y motivados por 
conocer nuestros resultados y compararlos con la literatura nacional y 
extranjera decidimos realizar el presente estudio. 
 
 
METODO 
 
  Se realiza un estudio descriptivo transversal retrospectivo de 10  
embarazadas que presentan una apendicitis aguda en el período comprendido 
de noviembre de 1994 a noviembre de 2002, en el servicio de ginecobstetricia 
del Hospital General Docente “Octavio de la Concepción y de la Pedraja” de 
Baracoa. 
 
  Se revisan 10 historias clínicas de las pacientes embarazadas con diagnóstico 
de apendicitis aguda, los datos se recogen en planillas creadas al efecto por el 
autor, se tabulan en computadora, se realizan cálculos y se vierten en tablas 
llegando a conclusiones. Se aplica el método de la tasa, la media y el porciento. 
 
 
RESULTADOS Y DISCUSION 
 
  La apendicitis aguda en el embarazo se presentó con una incidencia de 0.8 por 
1000 gestantes. Se presentó con más frecuencia entre los 20-29 años (80 %), 
seguido del grupo entre 15-19 años (20 %), con una media de 24 años (Tabla 1). 
 



    La apendicitis aguda se presenta con una incidencia de 1 cada 1 500 
gestantes, según Inca.2 Brant, la señala en 0.06 % y, Taylor, 1 cada 704 casos, 
citado por Te Linde4.  
 
  Esta entidad se presentó en nuestra serie con más frecuencia en las edades 
comprendidas entre 20-29 años. Algunos autores coinciden en sus series como 
Bonfante5 y Banura6, no queriendo decir que sea su comportamiento habitual, 
ya que Mollepaza7 la reporta en edades más tardías. 
 
  Se encontró, además, que el diagnóstico fue más frecuente en pacientes que 
cursaban su segundo trimestre del embarazo (80 %), seguido de las del grupo 
del tercer trimestre (20 %) (Tabla 2). 
 
  En la mujer embarazada la apendicitis aguda se puede presentar en cualquier 
trimestre de la gestación. En nuestra serie la encontramos en el segundo y 
tercer trimestre, predominando un mayor número de casos en el segundo 
trimestre. No se encontró relación entre la edad gestacional y la aparición de 
la apendicitis aguda en la literatura revisada.2,4-11 
 
  Los síntomas y signos que predominaron fueron: dolor abdominal (100 %), 
náuseas (60 %), taquicardia (100 %), contractura y reacción peritoneal,  para el 
80 y 70 %, respectivamente. (Tabla 3). 
 
  Los cambios de las relaciones anatómicas y las variaciones que impone el 
crecimiento uterino impiden la limitación de la infección apendicular en caso de 
perforación y, la presencia del útero gestante, dificulta la colección de los 
exudados en el saco de Douglas, por lo cual la peritonitis difusa es más 
frecuente.  
 
  En ocasiones provoca aborto o adelanta el parto, por lo que el útero se 
contrae y relaja alternativamente, dificultando la limitación del proceso. 
Cuando se ha formado una peritonitis localizada, al vaciarse el útero, este 
disminuye de tamaño y deshace las adherencias que habían delimitado el 
proceso, lo cual conduce a que la peritonitis localizada se difunda y generalice 
en todo el peritoneo.2,4,12 

 
  Hubo un 100 % de positividad en el diagnóstico clínico de la apendicitis aguda 
(Tabla 4).  
 



  En la gestante con un cuadro apendicular es importante conocer estos 
cambios anatómicos a la hora de hacer el diagnóstico. Babler, citado por Inca2, 

describió en 1908 la migración del apéndice y el ciego en el embarazo; al 6to 
mes está al nivel de la cresta ilíaca y al término de la gestación en el cuadrante 
superior derecho.  
 
  Por otra parte, el cuerpo uterino se interpone entre el apéndice y la pared 
abdominal, por lo que los puntos clásicos de McBurney y Lanz no se encuentran 
en el emplazamiento típico más que en los tres primeros meses de embarazo. 
En estos casos hay que buscarlos con la gestante en decúbito lateral izquierdo 
no sólo en el punto de McBurney sino a nivel del ombligo y epigastrio. 
 
  Es importante buscar el signo de Alder, este permite diferenciar la 
apendicitis aguda de los procesos uterinos. El punto de mayor sensibilidad se 
identifica en la posición de decúbito supino, después se pone a la gestante en 
decúbito lateral izquierdo, por lo que el útero se desplaza a la izquierda, y se 
localiza nuevamente el punto de mayor sensibilidad. En los procesos uterinos el 
dolor se desplaza a la izquierda junto con él, mientras que en la apendicitis  se 
mantiene en el mismo lugar.  
 
  Con frecuencia encontramos que al hacer presión sobre el  borde izquierdo 
del útero se produce dolor en el borde derecho. En algunos casos los 
movimientos fetales pueden exacerbar el dolor. En la mayoría de los casos 
encontramos contractura y reacción peritoneal en el lugar de proyección del 
apéndice en la pared abdominal pero la fiebre a veces está ausente. 12-15 La 
taquicardia no sufre modificación con el embarazo.16-18 
 
  Predominaron las complicaciones sépticas: urosepsis (20 %), para un índice de 
morbilidad del 20 % (Tabla 5). 
 
  En nuestras pacientes operadas el 20 % presentó complicaciones debido a la 
urosepsis que fueron resueltas sin problemas ni mayores consecuencias para la 
madre y el feto.  
 
  En sentido general, se plantea que el cirujano no debe preocuparse demasiado 
por la posibilidad de extirpar un apéndice normal durante el embarazo (30 %)4, 
pero si debe recordar que esta operación adicional es un “pequeño precio a 
pagar” para evitar el acrecentado riesgo para la vida de la madre y el feto que 
acompaña a una prolongada demora en el diagnóstico de la afección, con una 
tasa de mortalidad materna del 5 al 10 %. 



 
  Bonfante5 señala una mortalidad fetal del 50 %. La mortalidad materna es 
mayor que en la población general. La mortalidad perinatal también está 
elevada, sobre todo, a expensas de la mortalidad neonatal precoz, debida al 
aumento de la tasa de partos prematuros.  
 
  La frecuencia de abortos durante el primer trimestre está aumentada.19-21 
Igualmente se relacionan con la mortalidad materna la perforación, la 
peritonitis y, por tanto, el retraso diagnóstico. Por todo ello, ante la sospecha 
clínica no se debe demorar la laparotomía. En nuestra serie no tuvimos 
mortalidad ni materna ni fetal por esta causa. 
 
 
CONCLUSIONES 
 
1.- La apendicitis aguda se comportó con una incidencia de 0.8 por cada 1000 

gestantes. 
 
2.- El grupo etario comprendido entre 20-29 años fue el más frecuente (80 %). 
 
3.- El dolor abdominal agudo, la contractura y reacción peritoneal fueron los 

signos y síntomas que predominaron. 
 
4.- El 100 % de los casos resultó positivo en el diagnóstico. 
 
5.- Se encontró el 20 % de morbilidad. 
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TABLA 1. EDAD Y APENDICITIS AGUDA. 
 

EDAD APENDICITIS AGUDA 
         No.                      % 

15 - 20 2 20 

20 - 29 8 80 

 TOTAL 10 100 
 

Incidencia: 0.8 x 1000 embarazos.  
Fuente: Historias clínicas. 

 
 
 
 
 

TABLA 2. EDAD GESTACIONAL EN APENDICITIS. 
  

 
EDAD GESTACIONAL 

 
  I Trimestre         II Trimestre        III Trimestre 
   No.         %          No.         %           No.        % 

- - 8 80 2 20 
 

Fuente: Historias clínicas. 
 
 
 
 
 

TABLA 3. SINTOMAS Y SIGNOS. 
 

SÍNTOMAS Y SIGNOS       No.                    % 
Dolor abdominal 10 100 
Náuseas 7 70 
Vómitos 5 50 

Taquicardia 10 100 

Contractura 8 80 
Reacción peritoneal 6 60 

Fiebre 5 50 
 

Fuente: Historias clínicas. 
 



 
 

TABLA 4. POSITIVIDAD EN EL DIAGNOSTICO. 
 

ENFERMEDADES DIAGNOSTICO POSITIVO 
No.                             % 

Apendicitis aguda 10 100 

 
Fuente: Historias clínicas. 

 
 
 
 
 

TABLA 5. COMPLICACIONES. 
 

COMPLICACIONES No. % 

Urosepsis 2 20 

 
Fuente: Historias clínicas. 


	Resumen
	Introducción
	Método
	Resultados y discusión
	Conclusiones
	Referencias bibliográficas
	Tabla 1
	Tabla 2
	Tabla 3
	Tabla 4
	Tabla 5

