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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema
Apendicitis aguda es una de las principales casusas de abdomen agudo en
nuestro medio; desafortunadamente también se presenta durante el embarazo,
su diagnaostico y tratamiento es un reto para el equipo de profesionales a cargo
del paciente (1); debido a que el riesgo de perforacién se incrementa pasada las
24 horas después de iniciado los sintomas (2), se presenta en 14 a 43% (3), el
riesgo de pérdida fetal se incrementa con la perforacion o si hay peritonitis
generalizada y absceso (4), es por ello que tiene una tasa de laparotomia alta
20-35% (5), en caso se evidencia un apéndice normal durante la cirugia, este
debe ser extirpado (6). La cesarea rara vez esta indicada en el momento de la

apendicetomia (7).

Tradicionalmente, la cirugia abierta solia ser el procedimiento preferido para la
intervencion quirdrgica durante el embarazo, el abordaje laparoscoépico, estaba
contraindicado por falta de evidencia suficiente sobre su seguridad, las
preocupaciones incluian temor a una lesién por trocar en el Utero gravido,
dificultad técnica anticipada debido a la falta de espacio adecuado debido al
agrandamiento del Gtero, temor a los efectos adversos de la insuflacion de
diéxido de carbono, como acidosis fetal y disminucién del retorno venoso

materno debido a un aumento intrauterino presién abdominal (8).

En relacién con la apendicetomia laparoscépica, los informes publicados en el
disefio casos controles y cohortes, son de pequefio tamafio muestral; aunque los
resultados son favorables, o que sugiere que este procedimiento se puede

realizar con éxito durante todos los trimestres con pocas complicaciones (9).

El abdomen agudo no obstétrico durante el embarazo, tiene una complejidad
variada segun se incremente las semanas, debido a las modificaciones
anatomicas y fisiologicas de la madre, los datos clinicos son mas complejos
durante el tercer trimestre (5,6); la principal causa del problema en la gestante es

la apendicitis aguda; pero el ciego y el apéndice cecal, tiene caracteristicas



anatomicas de localizacibn que muchas veces, dificultan el diagnostico en
mujeres en proceso de maternidad; en esta etapa, el crecimiento del Gtero, hace
gue la capa peritoneal viscerale, se aleje progresivamente del peritoneo parietal,
siendo maximo esto en el tercer trimestre, esta separacion, hace que durante el
examen, la presencia de los signos de inflamacion peritoneal sean dudosos o
escasos (5); otra implicancia de esta relacibn es la baja sensibilidad y
especificidad de los estudios por imagenes, conforme avanza el embarazo (6); si
no es posible llegar a la anatomia del apéndice por ecografia se debe realizar la
tomografia de abdomen completo con contraste; pero debido al riesgo de
teratogénesis, debe indicarse una resonancia magnética, muchas veces esta se

debe realizar en otras instituciones (7, 10).

La prevalencia de ruptura de apendicitis aguda es de 29% aproximadamente, la
formacién de absceso, 3.8% (11). Durante la gestacién, la presencia de una
apendicitis aguda no diagnosticada, puede llevar a peritonitis generalizada, con
irritacion uterina y riesgo de parto vaginal prematuro, y el nacimiento de feto
inmaduro, esto en parte a las condiciones anatomicas y de diagndstico; por
tanto, se recomienda la intervencién quirdrgica temprana en caso de duda,
debido a que la perforacion alcanza el 60% de no ser diagnosticado a tiempo
(10,12). La cirugia minimamente invasiva es la tendencia en el manejo de la
patologia abdominal; pero en condiciones de gestacion se requiere que se valide
la seguridad y eficacia para la madre y el nuevo ser; en la mayoria de centros
esto ha sido demostrado por la cirugia abierta para mujeres embarazadas con
abdomen agudo (8); recientes estudios reportan ventajas de apendicectomia
laparoscopica en embarazadas, respecto de cirugia abierta, en etapas

tempranas de apendicitis aguda (12,13) siendo seguros para la madre y el feto

1.2 Formulacion del problema
¢,Cudl es la correlacion entre complicaciones de apendicetomia abierta versus
laparoscopica, en gestantes con apendicitis aguda en el servicio de Cirugia del
Hospital Maria Auxiliadora, periodo 2015-2019?



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Correlacionar entre complicaciones de apendicetomia laparoscopica versus
abierta en gestantes con apendicitis aguda en el servicio de Cirugia del hospital
Maria Auxiliadora, periodo 2015-2019.

1.3.2 Objetivos especificos

Establecer la tasa de complicaciones post operatorias de la apendicectomia
laparoscopica y las cirugias abiertas en gestantes con apendicitis aguda en el
servicio de Cirugia del hospital Maria Auxiliadora, periodo 2015-2019.

Cuantificar el tiempo post operatorio de la apendicectomia laparoscopica y las
cirugias abiertas en gestantes con apendicitis aguda en el servicio de Cirugia del
hospital Maria Auxiliadora, periodo 2015-2019.

Determinar las tasa de complicaciones del recien nacido luego de la
apendicectomia laparoscopica versus abierta en gestantes con apendicitis
aguda en el servicio de Cirugia del hospital Maria Auxiliadora, periodo 2015-
2019.

Correlacionar complicaciones materna y fetales, tiempo post operatorio, entre la
apendicectomia laparoscopica versus abierta en gestantes con apendicitis
aguda en el servicio de Cirugia del hospital Maria Auxiliadora, periodo 2015-
2019.

1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia

El cuidado de la gestante y del feto, representan un binomio de prioridad por las
instituciones de salud publica; la mayoria de hospitales cuentan con unidades
ginecoldgicas, destinadas al cuidado de este grupo prioritario. El proceso de

gestacion es un fendbmeno que comprende cambios fisiologicos y de adaptacion



de la mujer a la gestacion, segun los principios de bioética, el binomio madre
nifio es de vital importancia en los cuidados de salud y los esfuerzos de salvar

ambas vidas, en caso se vean comprometidas.

El embarazo condiciona circunstancias que pueden complicarse por problemas
obstétricos y también por problemas no obstétricos; ambos casos deben ser

evaluados y manejados en centros de alta complejidad.

La apendicitis aguda requiere manejo quirargico, esta situacion es similar en la
embarazada, debido a su estado especial, lo ideal es abordar el manejo con una
técnica minimamente invasiva, como es la laparoscopia; existen ventajas de esta
respecto de la cirugia abierta. La técnica ha sido implementada en el servicio de
cirugia, la realizaciéon del presente estudio serd un importante aporte en el

conocimiento de su aplicacion en gestantes con abdomen agudo.

1.5 Viabilidad y factibilidad

La red de salud Lima-Sur tiene como principal centro de referencia el Hospital
Nacional Maria Auxiliadora. El presente proyecto se realizara en un centro
acreditado para la deteccion temprana de patologia quirdrgica; el servicio de

Cirugia General cuenta con 06 camas de cuidados intermedios.

El grupo de andlisis comprende pacientes mayores de edad (18 afios), que han
sido diagnosticadas de apendicitis aguda en el embarazo, con identificacion por
histopatologia de la pieza operatoria, en el servicio de Cirugia del Hospital

Nacional Maria Auxiliadora, periodo 2015 — 2019.

Por tanto, es posible contar con la poblacion y muestra necesaria, para la
ejecucion del presente proyecto; el trabajo en mencion fue puesto a
consideracion de los jefes de unidad, del departamento de cirugia, quienes

mostraron su disposicion a dar las facilidades para su desarrollo.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes de la investigacion

Ghali M et al. (15) realizaron un estudio retrospectivo en 33 gestantes con
diagndstico de apendicitis aguda, la edad promedio fue 29 (20-40), catorce
estaban en el primer trimestre, doce en el segundo y siete en el tercero. El
sintoma principal fue el dolor en la fosa iliaca derecha. El tiempo entre la
consulta y la cirugia fue de 2,7 dias. 25 tuvieron una ecografia preoperatoria.
Ocho de las 33 embarazadas presentaron apendicitis complicada con peritonitis
localizada o generalizada. 30 fueron sometidos a apendicectomia abierta: 28 con
un abordaje de Mc Burney y 2 con una incisién en la linea media y solo tres
fueron sometidos a laparoscopia. Se administro tocdlisis preventiva a 14, la
mortalidad materna fue nula. Se siguieron veinticuatro embarazos hasta el parto:
se tuvo un parto prematuro y un caso de trabajo de parto prematuro. El estudio
concluye que el embarazo dificulta el diagnostico, lo que explica la alta tasa de

apendicitis aguda complicada de nuestra serie.

Tinoco J et al. (16) ejecutaron un estudio de cohortes en gestantes con
apendicitis aguda. Se incluyeron 153 mujeres, 51 P(embarazadas) y 102 NP (No
embarazadas). La edad media en afios (DE) fue de 28,8 (6,5) (P mujeres, 29,7
afios; NP, 28,3; P = 0,242). La puntuacion media de Alvarado fue de 7.1; NP,
7.3. La tasa de AA (apendicitis aguda) complicada fue mayor en P (19,6%) que
en mujeres NP (2,9%) (P <0,001). El embarazo también se asocié con tasas
mas altas de infeccion de la herida quirargica (P, 14,0%; NP, 3,0%; P = 0,016) y
una estancia hospitalaria media mas prolongada (P, 5.1 dias; NP, 1.7; P <0,001).
En el tercer trimestre de P, se registraron peores resultados (p = 0,031; p =
0,003 y p <0,001, respectivamente). El estudio concluye que la presentacion
clinica atipica de AA durante el embarazo dificulta el diagndstico y puede
conducir a una mayor incidencia de AA complicada e infeccion de la herida
guirdrgica, asi como a estancias hospitalarias mas prolongadas, especialmente

cuando AA se presenta en el tercer trimestre.



Lauren H et al. (17) desarrollaron un estudio de cohorte retrospectivo; de 171
embarazadas, 14 (8,2%) tenian apendicitis (A) confirmada por patologia. El
recuento de leucocitos (WBC) > 18.000 hizo que el diagnostico de apendicitis
fuera mas de 10 veces mas probable (OR, 10.51; IC 95%, 1,67-43,1). De 127
mujeres, aquellas con A tuvieron una tasa mas alta de pérdida del embarazo <20
semanas (15,4%) frente a (2,9%), p <0,01) y <24 semanas (23,1) frente a (3,8%)
gue las sin apendicitis. A en el primer trimestre se asocié con un mayor riesgo de
pérdida del embarazo <24 semanas. El estudio concluye que el recuento de
leucocitos> 18.000 al ingreso se asocia significativamente con A en mujeres
embarazadas; la apendicitis durante el primer trimestre del embarazo se asocia

con la pérdida previa del embarazo.

Segev L et al. (18) ejecutaron un estudio de cohorte retrospectivo, se incluyen 92
pacientes embarazadas que se sometieron a apendicectomia (a) y se
compararon con los datos de 494 pacientes no embarazadas en edad
reproductiva que se sometieron a apendicectomia (B); la mediana de edad fue
de 28 afos (rango 25-33) en el grupo de estudio y 26 afios (rango 2034) en el
grupo de control (P = 0,1). No hubo diferencias entre los grupos en el recuento
medio de glébulos blancos, el tiempo operatorio. La ecografia abdominal
preoperatoria se utilizd en una proporcion significativamente mayor de pacientes
A que en B (73 y 27%, respectivamente, P <0,001) y la tomografia
computarizada, en una proporcién significativamente menor de pacientes Ay B
(1 frente a 16%, respectivamente, P <0,001). Los dos grupos tuvieron tasas
similares de apendicectomia negativa (23 y 22%, P = 0,9), apendicitis
complicada (12 y 11%, P = 0,9) y complicaciones postoperatorias generales (15
y 12%, P = 0,3). El estudio concluye que la presentacion clinica y la evolucién de
la presunta apendicitis aguda son similares en A 'y B en edad reproductiva. Por
lo tanto, se pueden aplicar algoritmos de manejo perioperatorio similares en

ambas poblaciones de pacientes.

Aggenbach, L et al. (19) realizaron un estudio retrospectivo en mujeres

gestantes con diagnodstico de apendicitis aguda (A). 15/21 mujeres



embarazadas, de las cuales seis fueron diagnosticadas con apendicitis
perforada. Se observé morbilidad materna en dos casos. El parto prematuro
ocurrié en dos de seis casos con casos de apendicitis perforada y dos de seis
casos después de una apendicectomia negativa. No se produjo mortalidad
perinatal. El estudio concluye que tanto la apendicitis (perforada) como negativa
en A, se asocian con un alto riesgo de parto prematuro, se recomienda
resonancia magnética después de una ecografia abdominal no concluyente o
negativa con el objetivo de mejorar la precision del diagnostico para reducir la

tasa de apendicectomias negativas.

Gemer C et al. (20) realizaron un meta analisis acerca de la seguridad de la
apendicetomia laparoscépica (AL) versus apendicectomia abierta (AA), se
identificaron un total de 22 estudios (19 retrospectivos y 3 prospectivos) con
4694 pacientes para el meta analisis. De estos, 905 pacientes tenian LA y 3789
tenian OA. La tasa de apendicectomia negativa estuvo entre 0 y 42,9% vy la tasa
de apendicitis complicada entre 0 y 31,3%. Con respecto a los criterios de
valoracion primarios, se demostrdo que el riesgo de aborto espontaneo era
significativamente mayor en LA en comparacion con OA ([OR] = 1,72; (IC) del
95%: 1,2-2,42; p = 0,002). Sin embargo, el "analisis de un estudio eliminado"
confirmd que la influencia de un solo estudio fue en gran parte responsable de
esto. Si esto se excluyd, ya no habria diferencias entre AL y OA con respecto al
riesgo de aborto (OR = 1,16; IC del 95%: 0,68-1,99). Tampoco hubo diferencias
significativas entre LA y OA con respecto al riesgo de parto prematuro (OR =
0,76; IC del 95%: 0,51-1,51), y también predominaron otros criterios de
valoracion obstétricos (peso al nacer, puntuacion de Apgar) independientemente
del método quirdrgico seleccionado. En cuanto a los criterios de valoracién
quirargicos, se encontr0 La tasa de infeccion de la herida redujo
significativamente el riesgo de AL (OR = 0,40; IC del 95%: 0,21 a 0,76; p =
0,005); esto también se asocid con una estancia hospitalaria que fue
aproximadamente 1 dia mas corta. La duracion de la operacion fue idéntica para
LA y OA. El estudio concluye que las pacientes embarazadas con sospecha de

apendicitis no son inferiores en seguridad ("salvamento de no inferioridad") de



AL en comparacion con OA con respecto a los criterios de valoracion obstétricos
y que son superiores con respecto a los criterios de valoracién quirdrgicos
(infeccidn de la herida, duracion de la estancia hospitalaria). Hay preferencia por

el procedimiento laparoscopico.

Zingone F et al. (21) realizaron un estudio de cohortes para determinar el riesgo
absoluto y relativo de apendicitis aguda durante el periodo preparto y posparto
(A) en comparacion con el tiempo fuera del embarazo en mujeres en edad fértil
(B) entre 1997 y 2012, de 1,624,804 mujeres, hubo 362,219 embarazos que
resultaron en nacidos vivos 0 mortinatos. En comparacion con el tiempo B, para
A, la tasa de apendicitis aguda fue un 35% menor durante el periodo preparto
[OR, 0,65; Intervalo de confianza (IC) del 95%, 0,55-0,76], con la tasa mas baja
informada durante el tercer trimestre (OR, 0,47; IC del 95%, 0,35-0,64) para
todas las edades; no se observo un aumento del riesgo de apendicitis aguda en
el periodo posparto en comparacion con el tiempo fuera del embarazo entre las
mujeres de 15 a 34 afos, pero un 84% mas de riesgo para > 35 afios (OR, 1,84;
IC del 95%, 1,18-2,86) . Las tasas mas altas y mas bajas de apendicectomia
negativa se encontraron en el segundo y tercer trimestre, respectivamente.
Concluye que las gestantes tienen menos probabilidades de ser diagnosticadas
con apendicitis aguda que las mujeres no embarazadas, con el riesgo mas bajo

durante el tercer trimestre.

Abudukaiyoumu M et al. (22) ejecutaron un estudio acerca de las ventajas de la
apendicetomia laparoscépica (LA) comparandola con la abierta convencional
(OA) en el embarazo. Se reclutan 26 gestantes, 7 se sometieron a AL mientras
gue los 19 pacientes restantes, a OA. La mediana de edad de 28 afios (rango,
19 a 39 afios). La mediana del periodo gestacional 21,5 semanas (rango, 5 a 33
semanas). La patologia postoperatoria mostré apendicitis complicada 7 casos. El
tiempo de operacion (42,14 + 8,63 frente a 65,21 + 26,58 min, P = 0,003),
estancia hospitalaria (4,14 + 1,77 frente a 6,47 = 2,72 d, P = 0,021) y una
recuperacion mas temprana de la funcion gastrointestinal en AL comparado a

OA. No se produjeron muertes maternas y fetales en el periodo perioperatorio en



ambos grupos. El estudio concluye que AL en pacientes con embarazo puede
considerarse como un enfoque preferido en manos sofisticadas sin mayores

riesgos.

Winter N et al. (23) realizaron una revision retrospectiva multicéntrica de todas
las pacientes embarazadas que se sometieron a apendicectomia por sospecha
de apendicitis, se agruparon 218 pacientes de los siete hospitales. Un total de
125 se sometieron a apendicetomia laparoscopica (LA) y 93 apendicetomia
abierta (OA). Hubo siete (5,6%) pérdidas fetales en el grupo de LA, seis de las
cuales ocurrieron en el primer trimestre y ninguna en el grupo de OA. Después
de emparejar, la diferencia de riesgo estimada fue del 5,1% (intervalo de
confianza (IC) del 95%: 1,4%, 9,8%). Las pacientes del primer trimestre tenian
mas probabilidades de someterse a AL (84%), mientras que las del tercer
trimestre tenian méas probabilidades de someterse a OA (85%). Las tasas de
parto prematuro (6,8% LA versus 8,6% OA; IC: -12,6%, 5,3%) y la duracién de la
estancia hospitalaria (3,7 dias LA versus 4,5 dias OA; IC: -1,3, 0,2 dias) fueron
similares. El estudio concluye que la OA parece ser un método mas seguro para

las pacientes embarazadas con sospecha de apendicitis.

Frountzas M et al. (24) ejecutaron un meta andlisis de los resultados quirargicos
y obstétricos entre la apendicetomia laparoscépica y abierta durante el
embarazo, se incluyen 21 estudios que inscribieron a 6276 embarazadas. De
estas mujeres, 1963 se sometieron a una apendicectomia laparoscopica (AL) y
4313 se sometieron a una abierta (OA). El grupo AL demostraron un aumento en
el riesgo de pérdida fetal, mientras que los recién nacidos de OA presentaron
una puntuacion de Apgar disminuida a los cinco minutos después del
nacimiento. Todos los demas resultados fueron similares entre los dos grupos. El
tiempo en que se llevé a cabo cada estudio parecio afectar la comparacion del
peso al nacer y la estancia hospitalaria posoperatoria entre los dos grupos.
Concluye: AL parece ser una opcion terapéutica relativamente segura en el

embarazo cuando estéa indicada.
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2.2 Bases tedricas

La Apendicitis aguda viene a ser la inflamacion de la apéndice cecal, la parte
final del intestino grueso el cual se inicia con la obstruccidn de la luz apendicular
causada por multiples factores entre ellos la hiperplasia de los foliculos linfoides
(aumento de tamafo) coprolitos (heces) son las causas mas frecuentes de
obstruccion de la apéndice, y dentro de las causas menos frecuentes se
encuentran los cuerpos extrafios, parasitos, acodamientos por bridas, TBC,
tumores; todos ellos condicionan el medio propicio para la proliferacion
bacteriana que va a desencadenar el proceso inflamatorio infeccioso, los
principales gérmenes son Bacteroides fragilis y E. coli; la colonizacion del
epitelio y su invasividad segun la virulencia del germen, determinan la severidad
de apendicitis aguda (25,26), esta inflamacion se produce en el transcurso de
horas comenzando con el dolor abdominal en epigastrio (sintoma principal) y a

las 6 horas se traslada hacia fosa iliaca derecha.

La Apendicitis aguda se divide en los siguientes estadios: Apendicitis Congestiva
o Catarral Incipiente, esta es la primera fase de la inflamacion cuando recién se
produce la obstruccion a las 6 horas de la enfermedad, esta inflamacién cambia
la coloracion de la capa superficial del apéndice, la cual pasa de ser brillante a
estar roja. Apendicitis Flemonosa o Supurativa Supurada, presentandose a las
12 horas de la enfermedad donde la inflamacién del apéndice sigue
aumentando, la coloracibn de la serosa cambia de roja a rosada palida
amarillenta donde se estan estableciendo pequefios abscesos y ulceraciones en
la mucosa. Apendicitis gangrenosa o0 necrética gangrenosa, esta se establece a
partir de las 24 horas de la enfermedad, donde la coloracion de la serosa cambia
por completo a un color verdoso que va acompafado de pequefias areas
necroticas las cuales se van perforando junto por ultimo la apendicitis perforada
es debido que al tener el apéndice pequefas lesiones necroticas estas se van
agrandando y van rompiendo la pared del apéndice, por lo que todo el contenido
de pus y heces se liberan hacia la cavidad abdominal, produciéndose lo que

conocemos como una peritonitis secundaria.
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El tratamiento de un cuadro de apendicitis siempre es quirdrgico, por lo que
existen dos maneras de hacerla, la abierta y la laparoscépica (6). El criterio de la
incision va a depender del cuadro clinico y la severidad de la enfermedad,
muchos centros opinan que la cirugia laparoscoépica debe usarse con cautela en
los casos de peritonitis secundaria (5). La apendicetomia laparoscopica
generalmente requiere el uso de tres puertos; se coloca un trocar en el ombligo
(10 mm) para la camara y los otros varian en cuadrante inferior izquierdo o
hipogastrio a eleccion del cirujano; el apéndice se extrae de la cavidad a través
de un trocar o mediante una bolsa recuperable (10). En la actualidad se han
realizado estudios que coinciden que el abordaje laparoscopico presenta
efectividad sobre la técnica quirdrgica convencional, en términos de disminucién
del dolor, menor tiempo operatorio, menor estancia hospitalaria, menos
complicaciones intra y postoperatorias, mejor resultado estético, por lo que
podemos decir que los resultados son muy alentadores con respecto a la
posibilidad de que la cirugia laparoscopica podra ser aceptada en un tiempo no
muy lejano como técnica de eleccidn para el tratamiento de la apendicitis aguda
(18); Estos mismos principios son empleados en los casos especiales de

apendicitis aguda, como es apendicitis aguda en gestantes.

El abdomen agudo en el embarazo (AAP) representa un desafio diagnostico y
terapéutico Unico. El término abdomen agudo se refiere a cualquier afeccion
intra abdominal aguda grave acompafada de dolor, sensibilidad y rigidez
muscular, por lo que se debe contemplar una cirugia de emergencia (1). A
menudo es indicativo de un curso clinico de sintomas abdominales que puede
variar de minutos a horas. a semanas y se usa comunmente como sinénimo de
una afeccion que requiere una intervencion quirdrgica inmediata. (2) La amplia
gama de causas y el espectro variado de presentaciones clinicas plantean un
formidable desafio diagnostico y terapéutico. El dolor abdominal agudo durante
el embarazo puede deberse tanto a etiologias obstétricas como no obstétricas.
Los cambios fisioldgicos del embarazo aumentan el riesgo de desarrollar un
abdomen agudo. En cuanto a las causas no obstétricas, cualquier trastorno

gastrointestinal (Gl) puede ocurrir durante el embarazo. Alrededor del 0,5% al
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2% de todas las mujeres embarazadas requieren cirugia para el abdomen agudo
no obstétrico (3,4).

El enfoque diagnostico de la AAP puede ser complicado debido a los cambios
fisioloégicos tanto anatdémicos como dinamicos provocados por la gestacion y la
renuencia a utilizar modalidades de diagndstico radiolégico como la radiografia o
la tomografia computarizada (TC) y un umbral bajo para someter a la paciente a
un procedimiento quirdrgico de emergencia. El examen fisico del abdomen en si
puede ser dificil durante esta etapa. En consecuencia, esto influye en las
presentaciones clinicas, la interpretacion de los hallazgos fisicos y un cambio en
el rango normal de los pardmetros de laboratorio; por ejemplo, incluso en
ausencia de infeccion, el embarazo por si solo puede producir recuentos de
glébulos blancos que oscilan entre 6.000 y 30.000 / uL, imitando asi una
infeccion aguda (4). La necesidad de un enfoque sistematico es necesaria para
un diagnaostico preciso y oportuno de afecciones potencialmente mortales, que
de otro modo podrian ser precarias tanto para la madre como para el feto. Por lo
tanto, intentamos revisar y discutir las diversas etiologias, los conceptos actuales
de diagnostico y tratamiento, con miras a desarrollar una estrategia para el
diagndstico y manejo oportunos de las mujeres embarazadas que presentan

dolor abdominal agudo (8).
Apendicitis aguda en el embarazo

En 1848, Hancock notificé el primer caso de apendicitis aguda que complicaba el
embarazo.12 La incidencia actualmente notificada de apendicitis aguda en
mujeres embarazadas es entre 0.04% y 0.2% (13), sigue siendo la emergencia
guirdrgica no obstétrica mas comun durante el embarazo (se sospecha en 1/800
embarazos y confirmado en ~ 1 de cada 1000-2000 embarazos). A esto le
siguen colecistitis, pancreatitis y obstruccion intestinal (14,15). Ademas, es la
causa mas comun de intervencidn quirdrgica no obstétrica realizada durante el
embarazo, representando el 25% de las intervenciones quirdrgicas no

obstétricas realizadas durante el embarazo (16).
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La apendicitis aguda puede presentarse en cualquiera de los tres trimestres, con
la mayor incidencia encontrada en el segundo trimestre. Sin embargo, se ha
informado que la perforacion apendicular es mas frecuente en el tercer trimestre.
La presentacion clinica puede ser ambigua. Clasicamente, la apendicitis aguda
se presenta como un dolor periumbilical inicial, que luego se desplaza y se
localiza en el cuadrante inferior derecho con méaxima sensibilidad en el punto de
McBurney. La irritacién peritoneal debida a la inflamacion del apéndice puede
producir sensibilidad protectora e incluso de rebote (signo de Rovsing). Estos
signos clinicos clasicos pueden alterarse, especialmente en el embarazo

avanzado.

Es posible que la sensibilidad a la proteccion o al rebote no sea tan pronunciada
como en el estado no embarazada. El dolor en el cuadrante inferior derecho es
el sintoma mas comun. En algunos pacientes puede haber fiebre. Un examen
fisico meticuloso es la clave. Se ha aceptado tradicionalmente que el apéndice
tiende a desplazarse de su posicion normal debido al agrandamiento del Gtero.
Sin embargo, este punto de vista ha sido cuestionado por algunos
investigadores. (17) Recientemente, se ha demostrado que no hay cambios
significativos en la posicion del apéndice durante el embarazo.(18) El signo de
Alder puede ser util en diferenciar el dolor uterino del dolor apendicular durante

la gestacion (19).

La presencia de leucocitosis puede ser fisioldgica y no necesariamente indica
apendicitis, pero un cambio hacia la izquierda y la presencia de formas de banda
pueden indicar una patologia inflamatoria subyacente. La funcion de las
imagenes es reducir el retraso en la intervencion quirtrgica y las tasas negativas
de apendicectomia (20). La ecografia (USG) tiene una sensibilidad informada del
67% al 100% y una especificidad del 83% al 96% para la apendicitis en el
embarazo. (21) La TC tiene una sensibilidad informada del 86% y una
especificidad del 97% en estos pacientes. Sin embargo, puede haber renuencia
a realizar una TC debido al riesgo inherente de exposicion a la radiacion. En

mujeres embarazadas con sospecha de apendicitis, la resonancia magnética
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(MRI) tiene una alta sensibilidad y especificidad junto con el beneficio de evitar la
exposicion a la radiacion, esta es probablemente la razén por la que el Colegio
Estadounidense de Radiologia ha recomendado la resonancia magnética como
la segunda linea de diagndstico por imagenes en caso de USG no concluyente
por sospecha de apendicitis en el embarazo (27); la resonancia magnética es
mas util para identificar un apéndice normal, descartando asi la inflamacion,
desafortunadamente, es menos confiable para detectar la presencia de aire
extraluminal en la viscera perforada.

El tratamiento definitivo para la apendicitis aguda es la cirugia. La demora en el
diagndstico se asocia con un mayor riesgo de perforacion, peritonitis y
septicemia, lo que conduce a resultados maternos y fetales adversos como
aborto espontaneo, trabajo de parto prematuro y muerte intrauterina. Se ha
informado que la tasa de pérdida fetal estd en el rango del 3% al 5% en los
casos de apéndice no roto sin un efecto significativo sobre la mortalidad
materna. Sin embargo, en la apendicitis perforada, la tasa de pérdida fetal
aumenta al 20% -25% y la tasa de mortalidad materna se incrementa a alrededor
del 4% (21)

Por ahora, no hay evidencia suficiente para recomendar el manejo conservador
de la apendicitis aguda durante el embarazo. Sin embargo, para la apendicitis no
complicada, al igual que en las pacientes no embarazadas, se puede probar una
terapia con antibidticos, siempre que se realice un control adecuado y se
mantenga un umbral bajo para la cirugia. Por lo tanto, seria sensato considerar
la intervencion quirdrgica si el diagndstico de apendicitis aguda es seguro,
teniendo en cuenta que la mortalidad fetal es cercana al 36% si el apéndice se
perfora. Ademas, la perforacion puede provocar sepsis y aumentar el riesgo de

parto prematuro (28)

El manejo de un apéndice perforado depende de la naturaleza de la perforacion:
libre versus blogqueada. La perforacion libre puede causar diseminacion
intraperitoneal de material purulento y / o fecal. Estos pacientes suelen ser casos

muy graves y pueden ser sépticos, lo que los expone a un mayor riesgo de parto
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prematuro y pérdida fetal; se necesita una laparotomia urgente para la
apendicetomia con lavado y drenaje completos de la cavidad peritoneal.(4).
Cuando el diagnéstico es relativamente seguro, la apendicetomia se que se
efectle a través de una incision transversal en McBurney o, mas comunmente,
en el punto de maxima sensibilidad, cuando el diagndstico es menos seguro se
recomienda una incision vertical en la linea media umbilical, ya que permite una
exposicion adecuada del abdomen para el diagnostico y tratamiento de
afecciones quirdrgicas que imitar apendicitis (4). También se puede utilizar una
incisiébn vertical para una cesarea, Si es necesario posteriormente, por las

indicaciones obstétricas habituales.

Es prudente minimizar la traccion y el manejo del Utero, aunque una asociacion
entre estas maniobras y la prematuridad no esta probado (3). Sin embargo, a lo
largo de los afos, varios estudios han mostrado una tendencia creciente hacia la
aceptacion de la laparoscopia durante el embarazo como una opcién terapéutica
factible, segura y eficaz (29). Aunque anteriormente se sugirid que las cirugias
laparoscopicas deberian realizarse preferiblemente durante el segundo trimestre,
la evidencia reciente sugiere que la cirugia laparoscépica se puede realizar
durante cualquier trimestre, con tasas muy bajas de morbilidad materna y fetal.
(30,31). Para acceder a la cavidad abdominal, el acceso abierto se considera
mas seguro que la técnica cerrada para evitar lesiones inadvertidas en el Gtero y
el desplazamiento de visceras. La presion de insuflacion preferida es de 8 a 12
mmHg, ya que reduce la posibilidad de hipoperfusién uterina y eventos

pulmonares maternos(32).

2.3 Definicién de térmicos basicos

Apendicitis aguda: Proceso inflamatorio del apéndice cecal, secundario a

obstruccion de la luz asociado a hipertension intraluminal.
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Gestacién: Periodo de tiempo comprendido entre la concepcion y el nacimiento
del ser humano, que sufre un proceso de organogénesis y adaptacion para la
vida.

Apendicetomia: Extirpacion del apéndice cecal, debido a un cuadro de
apendicitis aguda. Este procedimiento puede realizarse a través de cirugia

abierta o cirugia laparoscopica.

Apendicetomia laparoscoOpica: Procedimiento quirdrgico para extirpacion del

apéndice cecal, mediante técnica endoscopica y creacion de pneumoperitoneo.
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion de hipotesis
Planteamos la siguiente hipétesis:
Hipotesis nula:

No existe correlacion entre complicaciones de apendicetomia laparoscopica y las
cirugias abiertas en gestantes con apendicitis aguda en el servicio de Cirugia del
hospital Maria Auxiliadora, periodo 2015-2019.

Hipotesis alterna:

Existe correlacién entre complicaciones de apendicetomia laparoscépica versus
abierta en gestantes con apendicitis aguda en el servicio de Cirugia del hospital
Maria Auxiliadora, periodo 2015-2019.

3.2 Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Tipo Indicador Escala |Categoria Instrumentos
de y sus de medicién
medicion|valores

Crugia Intervencion Cualitativo  |Laproscopia Nominal |Apendicectomia Historia clinica

Laproscépica quirdrgica a través laparoscopica

de técnica
laparoscopica

Cirugia abierta Intervencién Cualitativo  |Cirugia abierta Nominal |Apendicectomia Historia clinica

quirdrgica a través abierta
de técnica abierta
EDAD Edad en semanas|Cualitativo  |Primer trimestre Ordinal |Edad en semanas |Historia clinica
GESTACIONAL de feto, por Segundo trimestre
ecografia Tercer trimestre
ANTECEDENTE | Antecedentes Cualitativo | Antecedentes Nominal | Antecedentes Historia clinica
S médicos y médicos médicos y
Ginecoobstétricos Antecedentes Ginecoobsétri cos
gineco
obstétricos
TIEMPO DE Tiempo desde el| Cuantitativo| Dias intervalo| Tiempo desde el Historia clinica
ENFERMEDAD inicio de los inicio de los
sintomas sintomas
PRESENTACION | Sintomas, Cualitativo | Fiebre, vomitos Nominal | Fiebre, vomitos Historia clinica
CLINICA laboratorio Leucocitos, Leucocitos,
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examen de orina

examen de orina

DIAGNOSTICO |Estudio por Cualitativo | Si Nominal | Estudio por Historia clinica
POR ecografia No ecografia
ECOGRAFIA
RIESGO Riesgo quirdrgico, | Cualitativo | Si Nominal | Riesgo quirlrgico, | Historia clinica
QUIRURGICO  [segln evaluacion No segun
de Medicina Iterna evaluacion de
Medicina
Iterna
ANTIBIOTICO Uso de antibiéticos | Cualitativo | No Nominal (Uso de Historia clinica
PROFILAXIS pre operatorios Ceftriaxona antibiticos  pre
Clindamicina operatorios
TIEMPO Duracion de cirugia| Cuantitativo| Horas intervalo|Duracién de cirugia | Historia clinica
OPERATORIO |desde analgesiay desde analgesiay
despertar despertar
DREN Colocacion de dren| Cualitativo | No Nominal [Colocacion de dren | Historia clinica
en lecho cruento Dren Penrose en lecho cruento
Dren Tubular
Dren Mixto
TIPO DE Severidad de | Cualitativo | Apendicits aguda | Nominal [Apendicitis Historia clinica
APENDICITIS. apendictis  que complicada y no congestiva
causa abdomen complicada Apendicitis
agudo. Hallazgos (perforada) flemonosa
patologicos Apendicitis
necrosada
Apemdicitis
perforada
LAVADO DE Lavado de| Cualitativo | Si Nominal [Lavado de Historia clinica
CAVIDAD cavidad No cavidad
ABDOMINAL abdominal, luego abdominal, luego
de la aspiracion de la aspiracion
de secrecion de secrecion
purulenta purulenta
TIEMPO Tiempo de cirugia| Cuantitativo| Duracién de intervalo| Tiempo Historia clinica
OPERATORIO cirugia en minutos De cirugia en
minutos
TIEMPO POST Tiempo Cuantitativo| Dias intervalo| Tiempo Historia clinica
OPERATORIO hospitalizado hospitalizado
desde su ingreso desde su
ingreso
COMPLICACIO Presencia de| Cualitativo | Complicaciones Nominal | Infeccién de herida | Historia clinica
NES  POST morbilidad post médicas y operatoria
OPERATORIAS | operatoria quirdrgicas ITU
durante el post Neumonia
operatorio Absceso
intraabdominal
RESULTADOS Recién nacido Cualitativo | Normal Nominal | Recién nacido Historia clinica
DEL RECIEN Pre término
NACIDO Deprimido

Fallecido




19

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio
El presente estudio es un estudio observacional, descriptivo correlacional; segun
la intervencion del investigador es observacional, segun el alcance analitico, de

cohorte; segun el momento de la recoleccion de datos es retrospectivo

El Estudio consiste en dos cohorte de dos grupos (gestantes con apendicitis
aguda intervenidas quirdrgicamente por cirugia laparoscoépica) y el otro grupo
(gestantes con apendicitis aguda operadas por cirugia abierta).

4.2 Disefio muestral

Poblacion universo

El hospital Maria Auxiliadora, es un hospital de tercer nivel, donde se realizan
manejo quirargico de las principales patologias quirdrgicas, se cuenta con un
area de emergencia, centro quirdrgico y hospitalizacion, se atienden gestantes
de alto riesgo y con abdomen agudo. La poblacién universo corresponde a todas
las gestantes con diagnostico de apendicitis aguda, corroborada por anatomia

patoldgica.

Poblacion de estudio
La poblaciébn de estudio, corresponde a todas las mujeres gestantes con
diagndstico de apendicitis aguda, atendida en el servicio de cirugia general del

Hospital Maria Auxiliadora durante el periodo 2015- 2019.

Tamafio de la muestra

Identificada la poblacién, el tamafio muestral serd por conveniencia, segun
cumplan los criterios de inclusion y exclusion, que corresponden a las gestantes
intervenidas quirdrgicamente por apendicitis aguda en el Servicio de Cirugia del
hospital Maria Auxiliadora, durante el periodo setiembre 2015- setiembre 2019.

Segun los datos del servicio de estadistica, se registraron la cohorte 1: 52
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pacientes gestantes con apendicectomia laparoscépica y la cohorte 2: 52 casos
de gestantes con apendicectomia abierta
Muestreo o seleccion de la muestra

Una vez calculado el tamafio de la muestra Los casos seran emparejados segun
la edad, sexo, tipo de apendicetomia, trimestre de gestacién. La proporcion
expuestos y no expuestos, sera de dos a uno. Aplicando la férmula de tamafio

de la muestra para cohortes, se tuvo:
P1 riesgo de expuestos 0.16 (33)

P2 riesgo de no expuestos 0.00067 (33)
Nivel de confianza 0.95

Poder estadistico 0.8

Beta 0.1
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De los célculos se tuvo que los expuestos fueron 50 casos de gestante con

apendicitis y los no expuestos 100 gestantes sin apendicitis.

Criterios de Seleccion de la Muestra.
Inclusion
Paciente

« gestante con riesgo quirargico I,
* mayor de 18 afios,
« con historia clinica completa,

* con manejo quirargico de apendicitis aguda.
Criterios de exclusion

+ Gestante con embarazo de alto riesgo
« Gestante sin controles pre natales incompletos
» Cirugia de pared abdominal en los ultimos 6 meses

» Gestante con comorbilidades
4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Para la realizacién del presente estudio, se realizar4 una ficha de recoleccién de

datos, aplicada a los pacientes objetivo;
4.4 Procesamiento y analisis de datos

Una vez recolectada la informacién, se ingresara los datos a la base de datos
SPSS 18.0, luego del cual se analizara los datos, segun el intervalo de confianza
de 95%, se considerara significativos valores de p<0.005. Para la determinacion
de la eficacia se realizara el analisis univariado y multivariado, aplicAndose el
modelo de regresién logistica. Para la comparacion de las medias de tiempo se

empleara el test de Student.
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4.5 Aspectos éticos

El presente estudio solicitara autorizacion de la direccibn general, para su
ejecucién; posteriormente se sometera al comité de ética del Hospital Maria
Auxiliadora. El presente estudio sera sometido a consideracion de la escuela de
post grado de la Universidad San Martin de Porres, quienes se rigen segun los
principios de investigacion en humanos y principios éticos fundamentales: De
integridad, que es sindénimo de salud, la persona humana es enfocada de forma

integral, con la maxima responsabilidad cientifica.
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PRESUPUESTO

PRESUPUESTO
Costo Cantidad Costo total

Personal
Secretaria 500.0 1 500.0
Digitador 500.0 1 500.0
Analista estadistico 1000.0 1 1000.0
Servicios
Movilidad 50.0 20 1000.0
Alimentacion 15.0 20 300.0
Fotocopias/anillado 200.0 1 200.0
Empastado 100.0 1 100.0
Internet 100.0 1 100.0
Autorizacion de hospital  100.0 1 100.0
Suministros,insumos
Utiles de escritorio 200.0 1 200.0
Archivadores 100.0 1 100.00

Costo total

4100.0

24



25

FUENTES DE INFORMACION

1.- Badr DA, Selsabil MH, Thill V, Dobos S, Ostrovska A, Jani JC, Cannie MM. Acute
appendicitis and pregnancy: diagnostic performance of magnetic resonance imaging. J
Matern Fetal Neonatal Med 2022 Dec;35(25):8107-8110. doi:
10.1080/14767058.2021.1961730.

2.- E, Landerholm K, Blomberg M, Redéen S, Andersson RE (2020) Major variation in
the incidence of appendicitis before, during and after pregnancy: a population-based
cohort study. World J Surg 44(8):2601-2608. https://doi.org/10.1007/s00268-020-
05524-z - DOI

3.- Yavuz Y, Senturk M, Guimus T, Patmano M. Acute appendicitis in pregnancy. Ulus
Travma Acil Cerrahi Derg. 2021 Jan;27(1):85-88. doi: 10.14744/tjtes.2020.22792.

4.- Carlos Espino Vega, Luis Miranda Rosales, Saul Espinoza Rivera, Luis Padilla
Gandolias. Abdomen agudo quirdrgico no obstétrico en el tercer trimestre del
embarazo. Caso clinico. Cirujano. Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del
Perd. Vol 11. N°1 Agosto 2014. ISSN 1817 - 4450.

5.- Mantoglu B, Gonullu E, Akdeniz Y, Yigit M, Firat N, Akin E, Altintoprak F, Erkorkmaz
U. Which appendicitis scoring system is most suitable for pregnant patients? A
comparison of nine different systems. World J Emerg Surg. 2020 May 18;15(1):34. doi:
10.1186/s13017-020-00310-7.

6.- Yale S, Tekiner H, Yale ES. Physical Examination and Appendiceal Signs During
Pregnancy. Cureus. 2022 Feb 13;14(2):e22164. doi: 10.7759/cureus.22164.

7.- Yale SH, Tekiner H, Yale ES. Signs and syndromes in acute appendicitis: A
pathophysiologic approach. World J Gastrointest Surg . 2022 Jul 27;14(7):727-730 doi:
10.4240/wjgs.v14.i7.727.

8.- Teng TZJ, Thong XR, Lau KY, Balasubramaniam S, Shelat VG. Acute appendicitis-
advances and controversies. World J Gastrointest Surg. 2021;13:1293-1314.

9.- Reddan T, Corness J, Harden F, Mengersen K. Improving the value of ultrasound in
children with suspected appendicitis: a prospective study integrating secondary
sonographic signs. Ultrasonography. 2019 Jan;38(1):67-75. doi: 10.14366/usg.17062.

10.- Gonullu E, Bayhan Z, Capoglu R, Mantoglu B, Kamburoglu B, Harmantepe T, Altintoprak F,
Erkorkmaz U. Diagnostic Accuracy Rates of Appendicitis Scoring System for the stratified Age
Groups. Emerg Med Int Oct 31; 2022: 2505977. Doi: 10.1155/2022/2505977

11.- Moris D, Paulson EK, Pappas TN. Diagnosis and Management of Acute Appendicitis
in Adults: A Review. JAMA. 2021;326:2299-2311.


https://doi.org/10.1007/s00268-020-05524-z
https://doi.org/10.1007/s00268-020-05524-z
https://doi.org/10.1007/s00268-020-05524-z

26

12.- Barber - Millet BL, Castro G, Gavara G, Pla B, Dominguez G. Update on the
management of non - obstetric acute abdomen in pregnant patients. Cir Esp. 2016;
9494 (5): 257257 — 265265.

13.- Hashviniya Sekar, Nisha Rajesh Thamaran, David Stoker, Sayantana Das, Wali
Yoong. Should the laparoscopic approach be the norm for appendicectomy in the third
trimester of pregnancy? BMJ Case Rep 2019 Apr 5; 12 (4): e228192

14.- Miloudi N, Brahem M, Ben Abid S, Mzoughi Z, Arfa N, Tahar Khalfallah M. Acute
appendicitis in pregnancy: Specific features of diagnosis and treatment. Journal of
Visceral Surgery (2012) 149, e275 - e279.

15.- Ghali MAE, Kaabia O, Mefteh ZB, Jgham M, Tej A, Sghayer A, Gouidar A, Brahim
A, Ghrissi R, Letaief R. Acute appendicitis complicating pregnancy: a 33 case series,
diagnosis and management, features, maternal and neonatal outcomes. Pan Afr Med J.
2018 Jul 16; 30: 212

16.- José Tinoco — Gonzales, Mercedes Rubio — Manzanares — Dorado, Ana Senent —
Bza, Virginia Duran — Mufioz — Cruzado, Luis Tallon — Aguilar, Felipe Pareja — Ciuro,
Javier Padillo-Ruiz. Acute appendicitis during pregnancy: differences in clinical
presentation, management, and outcome. Emergencias. 2018 Ago; 30 (4): 261 - 264.

17.- Lauren H Theilen, Vicent M Mellnick, Anthony L Shanks, Methodius G Tuulo,
Anthony O Odibo, George A Macones, Alison G Cabhill. Acute Appendicitis in
pregnancy: Predictive Clinical Factors and pregnancy outcomes. Am JnPerinatol 2017
May; 34 (6): 523-528A V Sazshin, M A Kurtser, A G Konoplyannikov, G B Ivakhov, A V
Panin, D A Son, G D Shulyak, Yu A Serebrennikova. [Complicated appendicitis during
pregnancy]. Khirurgiia (Mosk) 2019; (4): 15 - 23.

18.- L Segev, Y Segev, S Rayman, A Nissan, E Sadot. Acute Appendicitis During
Pregnancy: Different from the Nonpregnant State? World J Surg 2017 Jan; 41 (1): 75 —
81.

19.- L Aggenbach, G G Zeeman, A E P Cantineau, S J Gordijn, H S Hofker. Impact of
appendicitis during pregnancy: no delay in accurate diagnosis and treatment. Int J Surg
2015 Mar; 15: 84 - 9.

20.- C T Gemer, J Reibetanz. uspected appendicitis during pregnancy: Laparoscopic or
open approach? Chirug 2019 Aug; 90 (8): 675

21.- Zingone Fabiana, Alyshah Abdul Sultan, David Sultan, David James Humes, Joe
West. Risk of acute appendicitis in and around pregnancy: a population-based cohort
study from England. Ann Surg 2015 Feb; 261 (2): 332 - 7.

22.- Abudukaiyoumu Maimaiti, Amina Aierkin, Khan Muddassar Mahmood, Shadike
Apaer, Yilihamu Maimaiti, Xiaokaiti Yibulayin, Tao Li, Jin — Ming Zhao, Tuerhongjiang



27

Tuxun. Laparoscopic Appendectomy in Pregnancy with Acute Appendicitis: Single
Center Experience with World Review. Surg Laparosc Endosc Percutan Tech 2017
Dec;27 (6): 460 - 464.

23.- Nicole N Winter, Glenn D Guest, Michael Bozin, Benjamin N Thomson.
Laparoscopic or open appendicectomy for suspected appendicitis in pregnancy and
evaluation of foetal outcome in Australia. ANZ J Surg 2017 May; 87 (5): 334 - 338.

24.- M Frountzas, C Nikolaou, K Stergios, K Kontzoglou,K Toutouzas, V Pergialiotis. Is
the laparoscopic approach a safe choice for the management of acute appendicitis in
pregnant women? A metaanalysis of observational studies. Ann R Coll Surg Engl 2019
Apr; 101 (4): 235 - 248.

25.- Buckley B, Delaney F, Welaratne I, Windrim C, Geoghegan T, Cronin C. MRI
remains highly accurate in the diagnosis of appendicitis in pregnancy when read by
radiologists of mixed specialty training and experience. Emerg Radiol .2023
Feb;30(1):85-91. doi: 10.1007/s10140-022-02102-9.



ANEXOS

1.- Matriz de operacionalizacion de variables

TITULO PREGUNTA DE OBJETIVOS HIPOTESIS TIPOY POBLACION DE
INVESTIGACION DISENO DE ESTUDIO Y
ESTUDIO PROCESAMIENTO
DE DATOS
Correlacién ¢Cudl es la General: Hipotesis Estudio Se
Entre Correlacion Correlacionar nula: observacional seleccionaran
Complicaciones | entre entre retrospectivo, 52  gestantes
De complicaciones complicaciones No existe analitico tipo con
Apendicectomia | de de correlacion cohorte apendicectomia
Abierta Versus apendicetomia apendicetomia entre laproscépica vy
Laparoscopica laparoscopica laparoscopica complicaciones | Grupol 52 con

En Gestantes
Hospital Maria
Auxiliadora
2015-2019

versus abierta
en gestantes
con apendicitis
aguda en el
servicio de
Cirugia del
hospital Maria
Auxiliadora,
periodo 2015-
2019?

versus abierta
en gestantes
con apendicitis
aguda en el
servicio de
Cirugia del
hospital Maria
Auxiliadora,
periodo 2015-
2019

de
apendicetomia
laparoscopica
versus abierta
en gestantes
con apendicitis
aguda en el
servicio de
Cirugia del
hospital Maria
Auxiliadora,
periodo 2015-
2019

Gestante con
diagnostico de
apen
dicitis aguda
con
apendicectomia
laparoscopica

Grupo 2

Gestante con
diagnostico de
apendicitis
aguda  con
apendicectomia
abierta

apendicectomia
abierta

Se disefara
una ficha para
la recoleccién
de datos, los
cuales seran
procesados
en el
programa
SPSS 18.0. El
andlisis
univariado 'y
multivariado,
se realizara a
través del
programa de
regresion
logistica
multiple, para
el contraste
de hipotesis.

Especificos:
Describir el
tiempo
operatorio

Establecer el
periodo de
hospitalizacion

Determinar la
tasa de
complicaciones
post
operatorias

Determinar los
resultados del
recién nacido

Hipotesis
Alterna:
Existe
correlacion
entre
complicaciones
de
apendicetomia
laparoscopica
versus abierta
en gestantes
con apendicitis
aguda en el
servicio de
Cirugia del
hospital Maria
Auxiliadora,
periodo 2015-
2019
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2. Instrumentos de recolecciéon de datos

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Iniciales

Edad gestacional sexo Caso Cont rol

Lugar de procedencia Grado de
instruccion

Tipo de seguro SIS Sin seguro Essalud

Ocupacion

Antecedentes: (Historia clinica)

Ginecobstétricos:

Tiempo de enfermedad - Fecha de ingreso

Sintomas: Dolor abdominal____ Cronologia de Murphy

Fiebre  T°c__ Vomitos

Hemograma: Leucocitos  Examen de orina Leucocitos_ Hematies
Iméagenes: Ecografia RMN

Antibioticoprofilaxis: Ceftriaxona Clindamicina

Riesgo quirdrgico: Tipo de anestesia:

Diagndstico Preperatorio:

Tiempo operatorio: Anestesia - Cirugia

Tipo de pneumoperitoneo:

Tipo de apendicitis: apendicitis no complicada___ apendicitis complicada con

peritonitis localizada apendicitis con peritonitis generalizada:___
Patologia: Apendicitis congestiva: , flemonosa necrosada
Perforada

Uso de dren:

Lavado de cavidad abdominal:

Tiempo operatorios minutos.

Tiempo de hospitalizacion:

Complicaciones postoperatorias: Infeccion en el sitio operatorio___Sub occlusion intestinal
Dilatacién aguada géstrica Fistula Acseso de parded Hemoperitoneo

Recién nacidos: Peso Edad gestacional Apgar
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