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RESUMEN

Antecedentes: laapendicitisaguda eslaurgencia quirurgicano obstétricamasfrecuente delembarazo.
Objetivo: analizar la experiencia en el diagndstico y tratamiento laparoscépico de la apendicitis du-
rante el embarazo.

Lugar de aplicacion: Hospital Universitario.

Disefo: analisis retrospectivo sobre una base prospectiva.

Poblacion: 26 embarazadas con apendicitis aguda.

Método: andlisis retrospectivo de las embarazadas sometidas a una apendicectomia por sospecha
de apendicitis aguda desde el 09/2005 hasta el 01/2013. Se registraron los casos de abdomen agudo
en embarazadas, antecedentes demograficos, patologias asociadas y datos del embarazo. En las
apendicitis, se consignaron: caracteristicas del cuadro clinico, horas de evolucién, exdamenes preo-
peratorios, cirugia efectuada y abordaje, tiempo de internacién, resultados anatomopatoldgicos y
complicaciones posquirurgicas.

Resultados: 26 mujeres embarazadas, con edad gestacional promedio de 18,04 semanas, se opera-
ron por via laparoscépica a causa de apendicitis aguda, convirtiendo la cirugia en 2 pacientes. No tu-
vimos laparoscopias en blanco. Todas las pacientes tenian una apendicitis en la anatomia patoldgica.
En 4 casos (15,38%), el apéndice era gangrenoso y perforado. El tiempo medio de cirugia fue de 73
minutos. La estadia hospitalaria fue de 2,3 dias (1-6). Hubo una complicacion posoperatoria (3,85%),
manejada con antibioticoterapia ambulatoria. No tuvimos reoperaciones o reinternaciones. Los re-
cién nacidos presentaron un peso adecuado para su edad gestacional y los parametros de bienestar
fetal fueron satisfactorios al nacimiento.

Conclusiones: la apendicitis durante el embarazo es un desafio diagnéstico y terapéutico. La apen-
dicectomia laparoscdpica en la embarazada es una técnica eficaz y segura y aporta los beneficios de
la cirugia minimamente invasiva.

B Palabras clave: apendicitis, laparoscopia, apendicectomia, embarazo.

ABSTRACT

Objective: analyze the experience in diagnosis and laparoscopic treatment in acute appendicitis during
pregnancy.

Place of application: University Hospital

Design: retrospective analysis of a prospective database.

Population: twenty six pregnant females with acute appendicitis.

Method: retrospective analysis of pregnant females submitted for surgical evaluation due to clinical
presumption of an acute appendicitis in the period between September 2005 and January 2013.
Analysis was performed over a prospective database where demographics, associated comorbidities,
and pregnancy details were stated. Characteristics of clinical presentation, time of evolution, pre-surgi-
cal exams, type of surgery performed,length of stay,pathology reports and post surgical complications,
were also analyzed.

Results: twenty six female patients with a mean gestational length of 18,04 weeks, were approached
by laparoscopy due to acute appendicitis. Two procedures were converted. All of them confirmed the
acute episode and was reconfirmed by pathology. Four patients (15,38%) had a gangrenous and per-
forated appendix. Surgical mean time was 73 minutes with a mean hospital stay of 2,3 (1-6) days. One
post operative complication was reported, and managed with antibiotics as an out patient. There were
no reoperations or readmissions. All newborns had an adequate weight at birth.

Conclusions: in our experience the laparoscopic approach is useful and safe for the mother and child
with minimum morbidity and no mortality.

B Key words: appendicitis, laparoscopy, appendectomy, pregnancy
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Introduccidn

Laapendicitisagudaeslaurgenciaquirdrgicano
obstétrica no traumatica mas frecuente del embarazo.?-**

El principal factor en la demora del tratamien-
to quirurgico es la falta de un diagndstico temprano.®
El retraso en el diagndstico se debe a que los sintomas
suelen confundirse con manifestaciones propias del
embarazo, y los signos clasicos del examen fisico pue-
den no estar presentes debido a los cambios de posi-
cion del apéndice secundarios al crecimiento uterino.

El diagndstico de apendicitis aguda en la po-
blacién adulta basado en los elementos de una detalla-
da anamnesis y examen fisico permite establecer con-
ductas en la mayor parte de los casos, con el apoyo de
elementos sencillos del laboratorio.* Sin embargo, esta
aproximacioén tiene un margen de error que varia entre
12y 23%.4%

El desarrollo técnico en el campo de la cirugia
laparoscépica y la mayor experiencia en cirugia mini-
mamente invasiva han permitido ampliar la indicacion
de este tipo de abordaje.> !¢ Sin embargo, hay quienes
se oponen a utilizar esta técnica para la resolucién qui-
rargica de la apendicitis aguda en la embarazada debi-
do a los tedricos efectos del neumoperitoneo sobre el
feto,® la mayor dificultad técnica por la ocupacion del
espacio de trabajo por el Utero gravido y la posibilidad
de pérdida fetal, en el contexto de un procedimiento
quirdrgico no estandarizado. Existe evidencia que de-
muestra que la apendicectomia laparoscdpica seria tan
segura y eficaz como la realizada por via abierta en la
apendicitis no complicada, y es especialmente reco-
mendable en pacientes obesos y en la mujer en edad
fértil, ya que ofrece ventajas de accesibilidad y diagnés-
ticas.?> 273 Por ello, es légico postular que esta técnica
deberia aportar los mismos beneficios en la paciente
embarazada con sospecha de apendicitis aguda.

El objetivo de este estudio es presentar la ex-
periencia del Servicio de Cirugia General del Hospital
Universitario Austral en el manejo terapéutico de las
embarazadas con sospecha de apendicitis aguda, eva-
luando sus caracteristicas clinicas, los resultados de la
resolucidén quirurgica por via laparoscépica y la morbi-
mortalidad materno-fetal asociada a esta intervencion.

Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, descripti-
vo, con una base de datos prospectiva, a partir de los
registros de las historias clinicas informatizadas de las
pacientes embarazadas con abdomen agudo atendidas
entre septiembre de 2005 y enero de 2013.

En dicha base se registraron todos los casos de
abdomen agudo en embarazadas en el periodo anali-
zado, los antecedentes demograficos, patologias aso-
ciadas, datos del embarazo y edad gestacional. Para el
andlisis estadistico se dividio a las pacientes en 2 grupos

definidos como “Apendicitis aguda” y “Otros abdome-
nes agudos”(incluyendo en este grupo a pacientes con
diagnédstico de infarto ometal, oclusidn intestinal, hernia
diafragmatica, pancreatitis aguda, colecistitis, hemope-
ritoneo y torsién de mioma uterino). En los casos de
apendicitis aguda, motivo de este estudio, se consigna-
ron las caracteristicas del cuadro clinico, horas de evo-
lucién desde el inicio de los sintomas hasta la resolucién
quirargica, los exdmenes preoperatorios, la cirugia efec-
tuada y el abordaje realizado, tiempo de internacién,
los resultados anatomopatoldgicos de la pieza quirur-
gica y las complicaciones posquirdrgicas, si existieran.
Antes de la cirugia, las pacientes fueron eva-
luadas por el Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Se
realizé de rutina una ecografia obstétrica para deter-
minar la edad gestacional y constatar la vitalidad fetal,
que se repitié en el posoperatorio inmediato y antes
del alta. Tras el parto, se registré el peso del recién na-
cido y se evaluaron como parametros de bienestar la
puntuacién del test de Apgar al minuto y a los 5 minu-
tos. No se utilizé utero-inhibicidn sistematicamente.
Las pacientes fueron operadas por cirujanos
o médicos residentes del Servico de Cirugia General.
Los procedimientos se realizaron con monitorizacion
continua de la presién de didéxido de carbono al final
de la espiracién (PETCO,). En todos los casos, se rea-
lizd profilaxis antibidtica, se colocd a las pacientes en
decubito dorsal, en Trendelenburg, con la camilla late-
ralizada 30° a la izquierda, evitando la compresiéon de la
vena cava inferior y mejorando la exposicion del area
cecoapendicular. Se ingresé en la cavidad mediante una
técnica abierta con colocacién de un trocar de Hasson.
En pacientes intervenidas durante el primer trimestre
del embarazo, la incision se emplazé a nivel umbilical.
A partir del tercer mes, este trocar se colocé 3-4 cm
por encima del fondo uterino. Los otros dos trocares
(uno de 10 mm y otro de 5 mm) se colocaron de for-
ma que se lograra una correcta triangulacén del instru-
mental laparoscopico para realizar el procedimiento. La
presién de didxido de carbono se mantuvo por debajo
de 12 mm Hg. Se realizo sistematicamente una laparos-
copia exploratoria, para descartar otras etiologias de
abdomen agudo. Luego de colocar un clip en la arteria
apendicular, se procedid a la seccidn del mesoapéndice
con electrocauterio. Se colocaron 2 endoloops de poli-
glactina en la base apendicular, seccionando luego el
apéndice con tijera. Se envio la pieza a Anatomia Pato-
légica para el estudio en diferido. Durante todo el pro-
cedimiento se evité la manipulacion directa del atero.
Las variables analizadas incluyeron el tiempo
quirargico, los hallazgos operatorios, la evolucion poso-
peratoria y las complicaciones quirurgicas y obstétricas
hasta la resolucidon del embarazo. Los controles poso-
peratorios fueron realizados por un cirujano del equipo
tratante y por el equipo obstétrico.
Se definié como “complicacién posoperatoria”
toda aquella ocurrida dentro de los 30 dias de la ciru-
gia y “complicacion obstétrica o perinatolégica”aquella
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surgida desde la apendicectomia hasta la finalizacién
del embarazo. El primer trimestre del embarazo se es-
tablecid hasta las 14 semanas de gestacion, el segundo
trimestre entre 14 + 1y 28 semanas, y tercer trimestre
entre 28 + 1 y 40 semanas.

Como medidas descriptivas se utilizaron la
media y el desvio estdndar. Para comparar la tendencia
central de los grupos se utilizaron la prueba t de Stu-
dent, el test de Mann-Whitney vy el test de la media-
na segun las distribuciones de la variable de interés en
cada uno de los grupos. Para estimar la asociacién se
utilizd la prueba de Spearman. Se consideré estadisti-
camente significativo una p valor<0,05.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre sep-
tiembre de 2005 y enero de 2013 se diagnosticaron 42
abddmenes agudos en mujeres embarazadas, 26 de los
cuales correspondieron a apendicitis aguda (Tabla 1);
esto representa el 62% de las causas de abomen agudo
en la mujer embarazada y el 2,8% del total de apendi-
cectomias realizadas ese periodo (N=923).

La edad media de las pacientes estudiadas
fue de 30,14 afos con un desvio estandar de 5,46 afios
y una edad gestacional media de 20,13 semanas con
una desviacion estandar de 7,73 semanas. Aunque las
edades de las pacientes en los grupos definidos como
“Apendicitis aguda” y “Otros abdémenes agudos” re-
sultaron similares (test t, p valor=0,0057), las edades
gestacionales de ambos grupos resultaron significativa-
mente distintas (test t, p valor=0,012), como se detalla
en la Tabla 2. Los dias de internacidn fueron similares
en ambos grupos (test de la mediana, p valor=0,99).

Duranteelmismoperiodo,seatendieron15 693
partos en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia de
nuestro hospital, constatdandose una incidencia de
0,17% de apendicitis aguda en las embarazadas de la
poblacién en estudio.

La edad media de las pacientes con apendici-
tis aguda fue de 29 afios, con un rango de 19-48 afios.
Las variables analizadas para los casos estudiados se
detallan en la Tabla 3. La edad gestacional media de
las embarazadas con apendicitis aguda en el momen-
to de la consulta por guardia fue de 18,04 semanas
(6,2-30 semanas). Cinco cursaban el primer trimestre
de embarazo (19,25%), 16 el segundo (61,5%) y cinco
(19,25%) el tercer trimestre (Fig. 1).

El motivo de consulta mas frecuente fue el do-
lor abdominal, presente en el 100% de las pacientes. El
73% (19 pacientes) presentaron cronologia de Murphy.
Asuvez, en el 54% de las pacientes (14 mujeres) se cons-
tatd reaccion peritoneal en el examen fisico. La Tabla 4
resume los signos y sintomas de las pacientes al mo-
mento de su consulta por guardia. El tiempo promedio
desde el inicio de los sintomas hasta la consulta al hos-
pital fue de 28 horas (1-96 horas).

Causas de abdomen agudo en mujeres embarazadas

o ; i
Apendicitis aguda 26
Colecistitis aguda B
Pancreatitis 2
Oclusian intestinal 2
Infarto omental 1
Hernia diafragmatica 1
Hemaperitoneo 1
Torsion de mioma utering 1
Dalor abdominal inespecifico 2

Edad materna v edad gestacional en pacientes con apendicitis
aguda o abdomen agudo de otras causas
AR Otras causas de
B S5E e :
: = abdomen
Medin $0E (medianal ) ZSnF imedisnal
Edad 28,9 15,6 [29) 32,2 £4,6133,5)
Semana de ' "
i 18 £6,5 [17,5) 24,7 48,6 (25,5)

DE, desvio estdndar.

FIGURA 1

Ubicacidn del apéndice segun la edad gestacional (Modificado de
Butte et al.**)
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Caracteristicas generales de pacientes embarazadas con apendicitis aguda
b

S - B
Promedio 288 18,1 15512 28 23 127
b5 3.5 b4 4014 218 13 51,2
Man 47 30 16800 9% b 270
Min 18 b,2 £500 1 1 25
Mediana 24 2 60

100%  73%(19/26) 53.8% (14/26)

100%  92.3% Apex Lap (24/26)

2.6% Hemicolectomia
derecha (1/26)
2.6% Apex i;f

convertido |1/26)

EG: Edad gestacional; GB: Glébulos blancos (células/mm?); SU: Sedimento urinario; Apex Lap: Apendicectomia laparoscépica; Eco: Ecografia
abdominal y transvaginal; Evolucion (horas): desde el diagnéstico hasta la resolucién quirdrgica.

Sintomatologia

Cuadra tlinice e W
Dalor abdominal 26 100
Cronologia de Murphy 19 73
Irritacian peritoneal 14 54
Nauseas o vomitos 13 50
Fiebre g 308

154

Sintomas urinarios

El hemograma con recuento de glébulos blan-
cos se realizd en todas las pacientes, con una leucoci-
tosis promedio de 15 512 células/mm?3. No se observd
una relacion entre el valor de gldbulos blancos y el tipo
de apendicitis o el tiempo de evolucién del cuadro.

Se realizd una ecografia obstétrica preopera-
toria en las 26 pacientes (100%), sin hallazgos patoldgi-
cos. En todas se realizd, ademas, una ecografia abdomi-
nal, y en 7 de ellas sugirid la existencia de un cuadro de
apendicitis aguda (26,9%).

Todos los procedimientos se completaron por
via laparoscopica, a excepcidn de 2 casos en los que se
constatod un plastrén apendicular, por lo cual en un caso
se realizo la apendicectomia vy, en el otro, una hemico-
lectomia derecha. La tasa de conversion fue del 7,6%.
El tiempo medio de cirugia fue de 73 minutos (25-270
minutos). No fue necesario administrar medicacion to-
colitica en ningun caso.

Cuando la sintomatologia presentd menos de

48 horas de evolucidn, se constaté una apendicitis agu-
da perforada en 1 paciente (3,8% de los casos); en cam-
bio, cuando la evolucién fue mayor o igual a 48 horas, la
apendicitis aguda estaba perforada en el 11,5% (test t,
p valor=0,013). A su vez, se encontrd asociacion esta-
distica significativa entre el tiempo de evolucién del
cuadro y el tiempo de internacién luego de la cirugia (p
valor=0,03, rho Spearman=0,43), sugiriendo que a ma-
yor demora en el diagndstico y tratamiento, mas dias
de internacion.

Se realizé una ecografia obstétrica posopera-
toria en todas las pacientes, en la que no se observaron
complicaciones inmediatas de la cirugia.

La estadia hospitalaria promedio fue de 2,3
dias, con un rango entre 1 vy 6 dias, relacionado con el
tipo de apendicitis presentado y la evolucién posope-
ratoria, es decir, el doble de tiempo que la internacion
promedio luego de una apendicectomia laparoscépica
en pacientes no embarazadas operadas en nuestra ins-
titucion durante el periodo en estudio (1,03 dias). Si ex-
cluimos a la paciente a la que se le realizo la colectomia
derecha por un plastron apendicular, que permanecié
internada durante 6 dias, el tiempo de internacion dis-
minuye a un promedio de 1,8 dias.

No hubo error diagndstico ni laparoscopias en
blanco en esta serie, confirmandose la existencia de
una apendicitis aguda en el estudio histopatoldgico de
las piezas quirurgicas, en todos los casos.

Ninguna de las pacientes requirid reinterna-
cién o reoperacion. En cuanto a la morbilidad, en una
de las 26 pacientes operadas se constaté una complica-
cién posoperatoria (3,85%). Se trataba de una pacien-
te cursando la 24° semana de gestacidn, que presenté
una fistula cecal. Se le otorgé el alta al cuarto dia poso-
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peratorio con un drenaje aun colocado, debido a que
presentaba escaso débito purulento. El diagndstico de
la fistula cecal se realizé luego del egreso hospitalario,
al 6° dia posoperatorio, constatdandose un cambio en
las caracteristicas y volumen del débito del drenaje
abdominal. La paciente no presentaba fiebre, dolor ab-
dominal ni compromiso hemodindmico. Se realizd una
ecografia abdominal y una resonancia magnética, cons-
tatdndose una coleccion paracecal de 3 por 3 centime-
tros, con el drenaje correctamente ubicado. Se adoptd
una conducta quirurgica expectante y se indicd anti-
bioticoterapia. El débito del drenaje cesd al 21° dia po-
soperatorio, y los controles posteriores con ecografias
abdominales demostraron la resolucion completa de
la coleccién. No presentd complicaciones obstétricas.

No se observé mortalidad materna. No se
constataron complicaciones obstétricas o perinatoldgi-
cas. No hubo modificaciones en el curso normal de em-
barazo en las pacientes en estudio, y en todos los casos
el parto tuvo lugar a término. Los recién nacidos pre-
sentaron un peso adecuado para su edad gestacional,
con un promedio de 3466 gramos (rango: 2565-4279
gramos), y los parametros de bienestar fetal fueron sa-
tisfactorios al nacimiento.

Discusion

El diagndstico y tratamiento de la apendicitis
aguda en la mujer embarazada representa una situa-
cién clinica con un doble desafio: establecer el diagndés-
tico correcto y que su adecuada y oportuna resolucion
no coloque en riesgo a la nueva vida en gestacién.®

Basandose en los elementos de una detallada
anamnesis y examen fisico es posible establecer con-
ductas en la mayor parte de los casos, con el apoyo de
elementos sencillos del laboratorio.* Sin embargo, esta
aproximacion tiene un margen de error que varia en-
tre 12 y 23% en la poblacién general,*** aunque puede
ser mayor considerando los diagnésticos diferenciales
como el embarazo ectépico, el foliculo hemorragico
y otras patologias anexiales, asi como la infeccion del
tracto urinario® propios del sexo femenino. No obstan-
te, actualmente el empleo de la ecografia abdominal y
de la tomografia computarizada de abdomen ha dismi-
nuido el error diagnéstico a cifras menores del 10%.5'¢
En la mujer embarazada, el espectro de diagndsticos
diferenciales se amplia a las complicaciones propias
de la gestacion y el cuadro clinico se modifica por los
cambios anatéomicos?’ y fisioldgicos que el embarazo
conlleva,®*'? hechos ya sefialados desde 1848 cuando
Hancock describid el primer caso de apendicitis agu-
da en la embarazada, y cuando Baer, en 1932, sefialé
los cambios anatémicos y topograficos del ciego y del
apéndice durante la gestacién (Fig. 2). Estos elementos
disminuyen la eficacia de la ecografia abdominal v,
en general, la tomografia computarizada de abdo-
men no se emplea en esta situacion, para evitar la

irradiacion fetal.

Se agrega una mayor dificultad diagndstica du-
rante el embarazo debido a la frecuencia de nauseas,
vOmitos y cuadros de dolor abdominal inespecifico.®
El recuento de leucocitos en la embarazada es de me-
nor utilidad que en la poblacién general, debido a su
aumento fisioldgico en el curso del embarazo.’*® El
grado de leucocitosis no se asocié con los hallazgos in-
traoperatorios de las pacientes estudiadas.Todas estas
circunstancias hacen frecuente el retraso diagnéstico
y terapéutico, dando lugar a un incremento en la inci-
dencia de abortos espontdneos y partos prematuros, y
elevando la tasa de muerte fetal hasta un 30% en los
casos de apendicitis perforada y un 5% en los casos de
apendicitis no complicada.®

La ecografia abdominal, en general facilmente
disponible en nuestros hospitales, se utiliza poco en el
manejo clinico de la sospecha de apendicitis aguda en
la embarazada. En nuestro estudio se realizé una eco-
grafia en el 100% de los casos, y en el 26,9% de ellos
presentd hallazgos compatibles con apendicitis aguda.
Asimismo, se utilizd para descartar otras patologias,
particularmente biliares, frecuentes en nuestro medio
y que constituye uno de los diagndsticos diferenciales
hacia la segunda mitad del embarazo.”*

La evaluacion de las estrategias diagnodsticas
y de los resultados en términos de morbimortalidad
materno-fetal que representa la resolucién quirurgica
de la apendicitis aguda durante el embarazo en nuestro
medio ha sido escasamente difundida.

La incidencia observada de apendicitis aguda
en la mujer embarazada en esta serie fue del 0,17%,
con predominio durante el segundo trimestre del em-
barazo, similar a lo informadoen otros estudios,®*10-132
sin que se describa una relacion causal especial.

- 61,50%
. ;
R

2% Trimestre

3 Trimestre

B 1% Trimestre

Distribucion de las pacientes segun el trimestre de embarazo.
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Tal como describe Covaro en su trabajo sobre
apendicitis publicado en la Revista Argentina de Cirugia
en 2006,%® encontramos una relacion entre la duracién
de la evolucidn clinica preoperatoria y los hallazgos in-
traoperatorios, constatando mayor nimero de pacien-
tes con una apendicitis perforada cuando la sintomato-
logia presenté mas de 48 horas de evolucidn.

La morbilidad materna fue baja, no se consta-
té mortalidad materna o morbimortalidad fetal asocia-
da al procedimiento. Ninguna de las pacientes requirié
reinternacion o reoperacion, y no se presentaron com-
plicaciones obstétricas en esta serie.

La anatomia patoldgica confirmo el diagnodsti-
co clinico en el 100% de los casos, superando lo mani-
festado en otros estudios.*%3

El abordaje laparoscopico ofrece multiples
ventajas en el tratamiento de la apendicitis aguda du-
rante la gestacion. Curet y cols.® realizaron un estudio
comparativo de casos y controles valorando la segu-
ridad y eficacia de la cirugia laparoscépica frente a la
cirugia tradicional en gestantes durante los primeros
2 trimestres de embarazo. En el grupo de pacientes
sometidas a cirugia laparoscodpica, el tiempo de hos-
pitalizacion y los requerimientos de analgesia fueron

menores, el retorno a una dieta habitual fue temprano
y no existieron diferencias significativas en cuanto a la
morbimortalidad maternofetal.

Junto con los beneficios generales aportados
por la apendicectomia laparoscépica, el abordaje mini-
mamente invasivo en la gestante reduce la manipula-
cion uterina, limita el uso de analgesia posoperatoria
y disminuye el riesgo de accidentes tromboembdlicos,
lo cual es especialmente importante ya que el emba-
razo se considera un estado de hipercoagulabilidad.?’
Sin embargo, también existen desventajas como son los
efectos del neumoperitoneo en la fisiologia fetal y la po-
sibilidad de dafiar el Utero gravido durante la cirugia.®
El neumoperitoneo de di6xido de carbono (CO,) da lu-
gar a diversas alteraciones que, tedricamente, podrian
afectar el bienestar fetal. Sin embargo, aunque esta do-
cumentado que el aumento de la presién intraabdomi-
nal y la acidosis derivada de la absorcidn peritoneal de
CO, producen alteraciones en la fisiologia fetal, no se
ha demostrado que tengan efectos significativos sobre
el recién nacido, siempre que su presidn y duracidn se
encuentren limitadas.® Asi, sobre la base de la informa-
cion disponible, con el objetivo de alterar minimamen-
te la fisiologia fetal, es razonable recomendar la dismi-

Apendicectomia laparoscopica en pacientes embarazadas

e N B vt Gt onema oot CORR, EE Pl
Schreiber?! ] 2/4j0 6/- NR MR i - MR

Andreoli et al,?#? 5 0/5/0 MR 12 40

Postald 1 0/1/0 -f1 12 70 . NR

Amaos et al, 24 3 3/0/0 12 MR - - 1

Curet et al.25 4 a/o/o 4 82

Gurbuz et al 26 5 2/0/3 -f5 12 G4

Lemaire et al. 27 1 1/3/0 a/- 12 3.7 1 -
Schwartzberg et al. 28 2 1/0/0 -fi 15 NR - - ~

Geisler ot al,29 2 a/2/o 2 15 NR

Thomas et al.30 2 2/o0fo -f2 NR NR MR NR 1

Affleck et al.3! 19 &/9/4 MR NR 54,5 4 - 3

Perrot et al.32 B 2/2/2 /5 12 516 3 - 1 2
Friedman et al.33 1 0/1/0 1/- NR MR . 1 1

Rizzo 4 o/4/0 -f4 10 25-90 - - -

Barnes et al.35 2 0/0/2 -2 12 7] 1 - 2

Rollins et al 36 28 6/13/9 17/11 15 46,3 & NR B

HUA 26 5/16/5 -{26 12 73 - 1
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nucién de la presién intraabdominal (10-12 mm Hg)
y la duracién del neumoperitoneo, como también la
monitorizacién continua de la PETCO, con el fin de
mantener unos valores entre 30 y 40 mm Hg.6%”

No se ha establecido una edad gestacional li-
mite para la realizacidon de una apendicectomia lapa-
roscopica, aunque su dificultad aumenta con el aumen-
to del volumen uterino, y se ha sugerido la semana 28
como el limite para utilizar este abordaje.'® La mayoria
de nuestras pacientes, se encontraban entre los prime-
ros dos trimestres, periodos en los que se encuentra la
mayor parte de los casos referidos en la literatura. Sin
embargo, tuvimos una paciente con 30 semanas de em-
barazo, en la que no hubo dificultades técnicas durante
el procedimiento, o complicaciones maternas o fetales
posquirurgicas.

La utilizaciéon del decubito lateral izquierdo
(20-30°) a partir de la semana 28 de gestacion, ademas
de mejorar el acceso al apéndice, evita el sindrome
supino hipotensor.’®” Esta posicion puede alcanzarse
mediante la rotacion lateral de la mesa de quiréfano,
Yy no es necesario situar a la paciente en posicion de
decubito lateral estricto.

La técnica de acceso al abdomen y realizacion
del neumoperitoneo en estas pacientes es motivo de
controversia. Se han descrito complicaciones con cual-
quier técnica de entrada.’*® Es especialmente grave la
puncién accidental del Gtero con la aguja de Veress.'
En nuestra serie, se utilizd rutinariamente el acceso
abierto. La correcta utilizacion de la técnica abierta de
Hasson es completamente reproducible y segura, y de-
beria ser el estandar en la paciente gravida, tal y como
se menciona en las recomendaciones de la Society of
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons
(SAGES) en sus guias para la cirugia laparoscépica du-
rante el embarazo.” El resto de los trocares deberan
instalarse segun las preferencias del grupo, pero siem-
pre desplazados en sentido craneal, evitando el fondo
uterino. Con respecto a la técnica quirlrgica, se deben
extremar los cuidados con el fin de no daiar el Utero y
reducir al minimo los gestos quirurgicos para acortar la
duraciéon del neumoperitoneo.

El tiempo medio de cirugia en nuestra serie
fue de 73 minutos, superior al obtenido en la revision
bibliografica (56 minutos), pero sin una diferencia esta-
disticamente significativa (p 0,3). Si se excluye a la pa-
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