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aguda en la paciente embarazada
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COLECISTITIS AGUDA EN EL EMBARAZO

La patologia biliar en la embarazada es la
complicacién quirdrgica mas frecuente en nuestro
medio, alcanzando una prevalencia relativa de un
65 a 75%. La colecistitis aguda y la coledocolitia-
sis constituyen las indicaciones operatorias mas
habituales. Esto contrasta con las publicaciones
extranjeras donde la complicacién biliar en globo
es calificada como un cuadro raro en el embarazo.
Esta diferencia seguramente radica en la alta fre-
cuencia de colelitiasis en nuestro medio, donde
sus complicaciones también son relevantes en la
poblacién no grévida.

Mucho se ha especulado si el embarazo consti-
tuye un factor predisponente para desarrollar pa-
tologia litidsica vesicular. Tal relacién fue
sugerida inicialmente por Naunyn y Schroder en
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1892, quienes observaron que en el 90% de las
mujeres con colelitiasis existia el antecedente de
embarazos previos.

Entre los posibles mecanismos para la forma-
cion de célculos en el embarazo se incluyen:

® EIl efecto inhibitorio de la progesterona en
el vaciamiento vesicular,

® El alto grado de saturacidén del colesterol en
la bilis durante el embarazo, como conse-
cuencia del aumento del colesterol
plasmético y

® Una disminucién en el pool de sales biliares,
observado en la mujer gravida.

Todos estos cambios incrementan la satura-
cién del colesterol libre en la bilis y pueden pre-
disponer a la neoformaciéon de calculos o al
crecimiento de los preexistentes.

Si bien es cierto, hay trabajos que parecen
confirmar esta relacién, no existe en nuestra po-
blacién ningin estudio comparativo al respecto.
Siendo tan frecuente la patologia litidsica y sus
complicaciones en el medio nacional, existe la im-
presiéon que en el embarazo, su incidencia es simi-
lar a la observada en la poblacién no obstétrica.
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Cuadro Clinico

La patologfa biliar y especialmente la colecisti-
tis aguda pueden presentarse en cualquier
periodo de la gestacion.

Aproximadamente la mitad de las pacientes
que tienen una colecistitis aguda en el embarazo
poseen "historia biliar previa“.

La sintomatologia es similar a la de la mujer
no gravida, siendo la manifestacién més constante
el dolor co6lico irradiado al dorso y epigastrio, con
la caracterfstica irradiacién en cinturén en he-
miabdomen superior, cuando se trata de una cole-
cistopancreatitis. Esta altima complicacién
también es frecuente en las publicaciones nacio-
nales, estimandose su incidencia entre un 0.01 a
un 0.1%.

Las n4useas y vomitos son manifestaciones co-
munes.

Entre los hallazgos del examen, s habitual en-
contrar una paciente sudorosa, taquicérdica, fe-
bril y polipneica. La rigidez en el cuadrante
superior derecho y el signo de Murphy son comu-
nes. Ictericia puede presentarse hasta en un 9%
de las pacientes sin coledocolitiasis.

La "vesicula palpable" se presenta s6lo en un
5% de las pacientes, contrastando con la frecuen-
cia de 30% descrita en las no gravidas. La obesi-
dad, en un 57% y la hipertensi6n arterial crénica,
en un 28%, son los factores asociados mas comu-
nes.

En los primeros meses del embarazo el
diagnéstico clinico no es dificil; en el dltimo tri-
mestre, sin embargo, €l tamafio y la posicion del
atero dificultan el diagnéstico.

Diagnéstico Diferencial

En el diagnéstico diferencial deben conside-
rarse cuadros obstétricos, como la rotura uterina
espontanea, el desprendimiento prematuro de
placenta, la torsi6n anexial o de un quiste ovarico,
la degeneraci6n roja o carnosa de un mioma ute-
rino y la colestasia intrahepética del embarazo.

De los cuadros no obstétricos, los méas habi-
tuales son la pancreatitis aguda, la coledocolitia-
sis, la pielonefritis aguda y la apendicitis aguda,
especialmente a fines del segundo trimestre, don-

de el apéndice ha alcanzado ya el cuadrante supe-
rior derecho.

De los exdmenes de ayuda diagnoéstica, ¢l re-
cuento leucocitario aislado no tiene el mismo va-
lor que en la mujer no embarazada, producto de
su normal elevacién durante la gestacién. El in-
cremento persistente del recuento de globulos
blancos en varias horas de observacion es signifi-
cativo.

Las fosfatasas alcalinas estdn elevadas durante
el embarazo, a expensas de la fracci6bn placenta-
ria. Las isoenzimas especificas de las fosfatasas al-
calinas, las 5 nucleotidasas y la fraccién clearence
amilasa/creatinina han pasado a constituir exame-
nes de gran ayuda en este grupo de pacientes.

La colecistografia y la colangiografia intrave-
nosa est4n limitadas en la medida que necesaria-
mente exponen al feto a diversos grados de
irradiacion.

La eccografia ha probado ser el método
diagnoéstico de eleccion de la patologia vesicular
en la paciente embarazada, menciondndose un
rendimiento de un 96-100%.

Tratamiento

La paciente embarazada con colecistitis aguda
debe manejarse inicialmente de modo conserva-
dor:

succidn nasogdstrica intermitente,
hidratacién parenteral,
analgésicos,

antibioticos de amplio espectro (contra
gérmenes Gram negativos y anaerobios) si
hay evidencias de sepsis o si la paciente no
ha respondido al tratamiento conservador
inicial.

Este tipo de terapia es especialmente valida
durante el primer trimestre de la gestacién, donde
las complicaciones abortivas son més frecuentes.

Sin embargo, cuando los episodios se tornan
repetitivos o son refractarios al tratamiento médi-
co o se acompanan de complicaciones més graves
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FIGURA 1.Colecistitis en el embarazo

(A) La sintornatologia de la colecistitis aguda en el embarazo es similar a la mujer no grdvida. El dolor
v la resistencia muscular en el cuadrante superior derecho son los mdés comunes.” La ictericia transitoria
se presenta en el 9% de las pacientes. La vesicula es palpable sélo en el 5%.

(B) La ecografia es el examen de eleccion diagndstica con un rendimiento de un 96- 100%.

(C) De acuerdo a la edad gestacional, en el primer trimestre prima el tratamiento médico inicial (D).

(E ‘31 ILos antibidticos se indican cuando hay evidencia de sepsis o falta de respuesta al tratamiento
médico.

(F) Si hay fracaso del tratamiento médico, debe procederse a la colecistectomia sin demora.

(G) Si hay buena respuesta, se difiere la indicacion hasta el segundo trimestre, donde deberd
rr;'eva_luarse la evolucidn del embarazo y el cuadro clinico biliar que justifique la colecistectomia
electiva.

(H) Los cuadros agudos del segundo y tercer tnmestre pueden manejarse también en forma
conservadora y/o con cirugia pronta.

1) La colecistitis del puerperio tiene indicacién quirirgica inmediata.
puerp q 7RI
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como coledocolitiasis o peritonitis biliar, es pe-
rentoria la cirugfa, independiente de la edad ges-
tacional en que esto ocurra. Las indicaciones son
precisas y la demora sélo consigue exponer a la
mujer y a su feto a un peligro mucho mayor que el
propio acto quirargico.

Dominado el cuadro agudo con el tratamiento
médico, es recomendable practicar la colecistec-
tomia electiva -si se realiza- en el segundo trimes-
tre, donde la incidencia de complicaciones parece
ser menor. Los cuadros agudos desarrollados en
gestaciones mas tardias, pueden también mane-
jarse en forma conservadora, en primera instan-
cia, restringiendo menos la indicacion quirdrgica
pronta. Las colecistitis agudas del puerperio de-
bieran operarse inmediatamente, ya que éste es el
grupo que concentra la mayor mortalidad.

En la figura 1 se resumen las conductas reco-
mendadas para el manejo de la colecistitis aguda
en el embarazo.

Prondstico

La muerte fetal in utero es el mayor argumento
para el manejo inicialmente conservador de la pa-
tologia biliar en ¢l embarazo.

El peligro de la cirugia depende de la grave-
dad de la patologia y de la precocidad del
diagnostico, més que del acto quirtrgico mismo.

En la colecistitis aguda operada en etapa no
complicada, el porcentaje de pérdida fetal, tanto
en series nacionales como extranjeras, es alrede-
dor de 5%, aumentando hasta 60%, cuando exis-
ten complicaciones.

La morbimortalidad materna de este tipo de
cirugia no parece incrementar con el embarazo,
concordando la mayoria de los autores en que el
puerperio es el periodo de mayor riesgo.

APENDICITIS AGUDA

La apendicitis aguda constituye la indicacién
quirdrgica no obstétrica mas frecuente en el em-
barazo en las series extranjeras y la segunda en
importancia en las series nacionales. Su inciden-
cia en el embarazo, segiin la revisiéon de Babaknia,
varia entre un 1:705 a un 1:2700 partos.

citis aguda en la paciente
zada

Se presenta de igual forma en la primigesta y
en la multipara y con mayor frecuencia durante el
segundo trimestre de la gestacion. En este grupo,
el indice de perforacion apendicular alcanza hasta
un 49%. En globo, la frecuencia de peritonitis
apendicular en el embarazo es dos a tres veces su-
perior a la observada en la poblacién no obstétri-
ca.

El tratamiento del cuadro apendicular en ¢l
embarazo ha sido objeto de numerosas discusio-
nes, permaneciendo en muchos cirujanos la
creencia errénea de manejar el problema en for-
ma conservadora, ante el dilema de "pérdida fe-
tal" por cirugia innecesaria. Ya Balber, en 1908,
habia resumido en una breve frase lo que las ci-
fras habrian de confirmar decenios mas tarde: "la
mortalidad de la apendicitis que complica el em-
barazo y el puerperio es la mortalidad de la tar-
danza". En la actualidad la mayoria de los autores
esta de acuerdo en que la demora diagndstica y
quirtrgica son las principales causas contribuyen-
tes al aborto y la mortalidad materna.
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FIGURA 2 Cambios en la posicion apendicular durante
el embarazo, segtin Baer. Después del tercer mes, el
apéndice adopta una posicion cefdlica, con respecto al
punto de McBumey.
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Es cierto que el cuadro apendicular compli-
cando un embarazo presenta al clinico una serie
de problemas que pueden retardar su diagnéstico,
teniendo en cuenta la serie de cambios anatémi-
cos que intentaremos resumir a continuacion.

En la paciente no embarazada, el apéndice
estd localizado en el cuadrante inferior derecho
(65%), la pelvis (30%) o retrocecalmente (5%).
Durante la gestacién, es desplazado progresiva-
mente con el crecimiento uterino. Estos cambios
fueron graficados por Baer en 1932 en un estudio
radiolégico clasico, en que demostré que, después
del tercer mes, el apéndice comienza a ser despla-
zado cefalicamente en relacién al punto McBur-
ney, alcanzando al término del embarazo un nivel
superior a la cresta iliaca y una rotacién hacia
arriba de la base apendicular en el plano horizon-
tal, en una direccion descrita como similar a la de
los punteros del reloj. En esta posicién, su punta
habitualmente se sitiia sobre el rinén derecho. En
la figura 2, se muestran los cambios posicionales
del apéndice cecal durante el embarazo.

Estos cambios pueden determinar que ¢l dolor
somético, debido al compromiso inflamatorio del
peritoneo parietal, que clasicamente es percibido
en ¢l cuadrante inferior derecho, lo sea a nivel de
la cresta iliaca, arriba de ésta o en el flanco dere-
cho. En un porcentaje de pacientes, este signo no
se presenta por ausencia de contacto del apéndice
con el peritoneo parietal. Este factor puede con-
tribuir a la tardanza diagnostica y a la alta inci-
dencia de apéndices perforados, en la paciente
embarazada.

Es conocida la capacidad del epiplén para lo-
calizar y circunscribir los procesos inflamatorios
intraabdominales. Durante ¢l segundo trimestre
tardio y tercer trimestre del embarazo, el creci-
miento uterino desplaza el epiplén hacia arriba,
disminuyendo esta barrera para confinar la infec-
cién, lo que permite una diseminaciOn mas rapida
del proceso y una mayor frecuencia de peritonitis
al momento del diagnéstico.

Por Gltimo, la sobredistensiéon de los misculos
abdominales, producto del crecimiento del dtero
gravido, los hace poco diictiles a reaccionar con la
rigidez y contractura caracteristica de cuadros de
“irritacién peritoneal”.
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Cuadro Clinico

El cuadro bésico es similar al grupo no
obstétrico. Son varios los factores, algunos de
ellos ya descritos, que complican su interpreta-
cion clinica.

Tanto las niduseas como los vomitos, los sinto-
mas miccionales como la constipacién son comu-
nes durante el embarazo normal. La contractura y
el dolor del hemiabdomen inferior pueden repre-
sentar tan sb6lo contracciones uterinas, que estian
presentes en la mayoria de los embarazos desde
varias semanas antes del parto. De alguna ayuda
resulta el signo descrito por Adler, hace mas de
treinta afos: "si un dolor esta localizado en el cua-
drante inferior derecho con la paciente en decibi-
to supino y se desplaza en el decuabito lateral
izquierdo, el dolor probablemente se origine en el
atero y los anexos: si permanece debe sospechar-
se un cuadro apendicular”. La anorexia, descrita
como signo sine qua non de la apendicitis en la
mujer no gravida, esta presente en no mas de dos
tercios de las mujeres embarazadas, sicndo la ma-
yoria del primer trimestre, donde también es fre-
cuente como manifestacién gestacional.

La ubicacién del dolor somiético (epicritico)
dependera del periodo de la gestacién en que esta
complicaciéon se¢ presente, siendo frecuentes los
dolores "altos" desde el segundo trimestre.

El recuento leucocitario entrega poca ayuda,
debido a la leucocitosis fisiologica del embarazo.

Se ha descrito la piocituria sin bacteriuria, co-
mo signo més constante en la mujer embarazada
que en la no gravida, probablemente debido a la
vecindad anatémica del apéndice al rin6n y siste-
ma pielocalicilar derecho.

Diagnéstico Diferencial

En la actualidad, la sospecha diagndéstica de
apendicitis aguda confirmada por la cirugia es de
alrededor de 72% con un indice de 17.5% de la-
parotomias en blanco.

El diagnéstico diferencial debe incluir todas
las causas posibles de dolor abdominal y lumbar
en la'embarazada.
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Entre los cuadros no obstétricos més frecuen-
tes, la infeccién urinaria es la de mayor importan-
cia. Producto de sus cambios posicionales, el
dolor de la apendicitis aguda es referido al flanco
derecho. Ademiés, la cercania anatémica del
apéndice al sistema excretor renal derecho se aso-
cia a menudo con la presencia de piocitos en el
sedimento urinario. Otras patologias a diferenciar
son la colecistitis aguda y el c6lico uretral.

Entre los cuadros obstétricos, tenemos la pa-
tologia anexial (torsi6én de un quiste ovérico, rup-
tura de un cuerpo lateo de embarazo) y uterina
(miomas complicados, desprendimiento prematu-
ro de placenta, etc.) para la cual generalmente
existe orientacion clinica y la ayuda ecografica.

Tratamiento

El manejo de la apendicitis aguda es de reso-
lucién quirfirgica inmediata, independiente de la
edad de la gestacion. El retardo terapéutico s6lo
arrastra consigo las mas graves consecuencias,
tanto para la madre como para el feto.

El tipo de laparotomia debe considerar la
edad gestacional y la certeza diagndéstica preope-
ratoria. Debiera permitir un acceso adecuado pa-
ra realizar la apendicectomia como para tratar
una patologia no sospechada. La mayoria de los
autores esta de acuerdo que durante el primer tri-
mestre la incision infraumbilical media o parame-
diana derecha ofrece el campo mias adecuado,
especialmente para la resolucién de los cuadros
ginecolbgicos que estén simulando una apendici-
tis aguda. Un abordaje alternativo, sugerido por
Brant, es la incision muscular transversa paraum-
bilical, que permitiria un acceso con menor movi-
lidad lateral e irritacibn del utero gestante.
Durante el segundo o tercer trimestre del emba-
razo, la laparotomia transversa sobre el punto
mas doloroso, con una inclinacién lateral de la pa-
ciente de unos 30 grados, parece ser la eleccién
mas adecuada. Algunas veces la palpacion del ab-
domen bajo anestesia general aynda a localizar el
sitio apropiado para realizar la incision.

Muchos cirujanos recomiendan no invaginar el
mundén apendicular, si la pared cecal esta muy
edematosa o si hay evidencia de gangrena o per-

foracién, evitando el riesgo de un absceso intra-
mural o la formaci6én de un mucocele.

La presencia de pus.en la cavidad abdominal
hace recomendable la obtencion de cultivos para
tipificar el germen y la sensibilidad antibi6tica. En
esta situacidén es necesario el asco prolijo y la ins-
talacién de drenajes.

No procede el drenaje si no hay evidencia de
pus libre intraabdominal.

El uso rutinario de antibiéticos es muy discuti-
ble y no parece justificada su administracién ¢n
cuadros no complicados. Un gran estudio pros-
pectivo, realizado en Gran Bretana, no demostré
beneficios de la antibioterapia si no habia eviden-
cias de perforacién apendicular.

En los cuadros complicados, la paciente debe
ser tratada con un esquema antibiético intraveno-
so amplio, para el cual sea sensible la flora habi-
tual.

Los esquemas mas usados incluyen un amino-
glicésido (gentamicina 3-5 mg/kg o amikacina 15
mg/kg), una penicilina (penicilina sédica 16-20
mill/dia, ampicilina o carbenicilina) y un antibiéti-
co con espectro suficiente para el Bacteroides fra-
gilis (quemicetina 3 grs/dia, metronidazol o
clindamicina). Las cefalosporinas no han sido su-
ficientemente utilizadas para evaluar sus efectos
sobre el feto.

La terapia hormonal asociada es de valor muy
dudoso en la prevencién del aborto o del parto
prematuro y la mayoria de los autores no la utili-
za.

En el manejo obstétrico de las pacientes ope-
radas en embarazos avanzados, se recomienda la
extraccion fetal por cesarea, sélo si hay evidencias
de peritonitis generalizada, en cuyo caso el parto
se desencadenara de todas maneras dentro de las
proximas 24 a 48 horas, con gran mortalidad del
nino, como consecuencia de las toxinas bacteria-
nas. En estas circunstancias, algunos autores han
sugerido incluso la histerectomia complementa-
ria, en un intento por reducir la alta mortalidad
materna.

Si la paciente estd con trabajo de parto avan-
zado en el momento del diagndstico y no existen
contraindicaciones para un parto vaginal, se pue-
de permitir esta via, s6lo si se estima "rapida". La
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apendicectomia debe practicarse inmediatamente
después del parto.

En la figura 3 se resume la conducta recomen-
dada para el manejo de la apendicitis aguda en el
embarazo.

Pronéstico

El pronéstico tanto materno como fetal ha
cambiado radicalmente en los Gltimos cincuenta
anos, desde la incorporacién de técnicas anestési-
cas modernas y seguras y el manejo precoz de es-
tas pacientes.

En la década 1930-1940, la mortalidad fetal
global en la apendicitis aguda complicando un
embarazo era del orden del 34%. Actualmente, la
mortalidad global es de 8,7 a 17,3%. El porcentaje
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de pérdida fetal es de 0,4 a 1,5% cuando se inter-
vienen en etapa no complicada y de 10 a 35%
cuando se desarrolla una peritonitis.

La mortalidad materna en las mejores series
extranjeras es del 0,1% en apéndices no perfora-
dos y de 4% en los cuadros de perforacion.

La mayoria de los autores estd de acuerdo en
que el pronéstico estd notoriamente influenciado
por la edad gestacional (con los mayores riesgos
en los embarazos mas avanzados) y por la tardan-
za en el diagnéstico y tratamiento adecuados.

Por altimo, cabe hacer notar el valor pro-
filactico que muchos cirujanos han asignado a la
apendicectomia en las mujeres en edad fértil, que
se intervienen electivamente de alguna otra pato-
logia abdominal.
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(C)No complicada—APENDICECTOMIA

(A) CUADRO CLINICO APENDICITIS AGUDA (B)CIRUGIA

(D)Complicada— APENDICECTOMIA,
ASEO,DRENAJES
Y ANTIBIOTICOS

No complicada— APENDICECTOMIA
(F)Sin trabajo de parto

(G) Peritonitis - APENDICECTOMIA,
ASEO, DRENAIJE,
ANTIBIOTICOS,
CESAREA.

(E)EMBARAZO DE TERMINO

(H)Trabajo de parto avanzado — Parto vaginal — Cirugia

FIGURA 3. Apendicitis en el Embarazo

(A) El cuadro clinico es variable, dependiendo de la edad gestacional. En el tercer trimestre las
manifestaciones suelen ser atipicas.

(B) Planteado el diagndstico, la conducta es quirtirgica, independiente de la edad de gestacion.
(C) Los cuadros no complicados se resuelven con apendicectomia simple.

(D) Si hay evidencia de complicacién, es indispensable aseo peritoneal prolijo, instalacion de drenajes
y tratamiéento antibidtico efectivo.

(E y F) La resolucién es bastante mds compleja en los embarazos de ténmino o del tercer trimestre
avanzado.

(G) En cuadros de peritonitis franca, debe considerarse la cesdrea simultdnea.
H) Si el diagndstico de apendicitis aguda se realiza en un trabajo de parto avanzado, en embarazo de

érmino y sin_contraindicaciones para un parto vaginal, lo mds prudente es resolver el cuadro
apendicidar inmediatamente después del parto.




Colecistitis aguda y apendicitis aguda en la paciente 27
embarazada

BIBLIOGRAFIA

1. Castillo, O.; Seitz, J.; Raddatz, A.; Ibanez, L,
Fernandez, M.; Reyes, M.: Cirugia abdominal y em-
barazo. Rev. Chil.Cirugia 36(2): 255-258, 1984.

2. Diaz, A.; Csendes, A.; Schutte, H.; Braghetto, J.:
Efecto de la cirugia abdominal no obstétrica sobre
la evolucién del embarazo. Rev. Med. Chile 110:
449-452, 1982.

3. Gaete, D.; Gonzélez, F.; Lépez, X.: Cirugia biliar
y embarazo. Rev.Chil. Obstet.Ginecol. 48(4): 213-
218, 1983.

4. Friley, M. D.; Douglas, G.: Acute Cholecystitis in
pregnancy and the puerperium. Am. Swyg. 38: 314-
317, 1972,

5. Hill, L.; Johnson, C. E.: Cholecystectomy in preg-
nancy. Obstetr. Gynecol. 46: 291-293, 1975.

6. Printen, K. J.; Ott, R. A.: Cholecystectomy during
pregnancy. Am. Surg. 44:432-434, 1978.

7. Landers, D.; Carmona, R.; Crombleholme, W
Lim. R.: Acute cholecystitis in pregnancy. Obstet.
Gynecol. 64: 131-133, 1987.

8. Csendes, A.; Wunkhaus, R; Santa Cruz, V.; et al.:
Frecuencia de litiasis biliar en autopsias. Arch. Soc.
Cir. Chil. 23: 36-37, 1971.

9. De Vore, G. R.: Acute abdominzl pain in the
pregnant patient due to pancreatitis, acute appendi-
citis, cholecystitis or peptic ulcer disease. Clin. Peri-
natol. 7(20): 349-367, 1980.

10. Barber, H. R;; Edward, A. G.: Complicaciones
quirdrgicas en el embarazo. Ed. Panamericana. Bue-
nos Aires, 1978.

11. Oyarziin, E.; Donoso, E.; Foradori, A.; et al.: Al-
gunos parametros hematolégicos del embarazo nor-
mal. Rev. Chil. Obstet. Ginecol. 51: 412-420, 1986.

12. Saunders, F.; Milton, P. J. D.: Laparotomy du-
ring pregnancy: An assessment of diagnostic accu-
racy and fetal wastage. Br. Med. J. 3:165-167, 1977.

BOL. ESC. MED,, P. U.C. DE CHILE. VOL 18(1), 1988

13. Duncan, P.; Pope, W; Cohen, M.; Greer, N.: Fe-
tal risk of anesthesia and surgery during pregnancy.
Amer. J. Surg. 137: 180-183, 1979.

14. Gémez, A.; Wood, M. D.: Acute appendicitis
during pregnancy. Amer. J. Surg. 137: 180-183, 1979.

15. Herrera, M.; Bianchi, R.; Dominguez, M.: Apen-
dicitis y embarazo. Rev. Chil. Obstet. Ginecol. 48(3):
139-145, 1983.

16. Babaknia, A.; Persa, M. and Woodruff, J.: Ap-

pendicitis during pregnancy. Obstet. Gynecol. 50: 40-
44, 1977.

17. Benson, R.: Diagnéstico y tratamiento gine-
coobstétrico. Ed. El Manual Moderno, segunda edi-
cién, 1982. pp. 840-843.

18. Baer. J.L.; Reis, R.A. and Arens, R A.: Appendi-
citis in pregnancy with changes in position and axis
of the normal appendix in pregnancy. JAMA.
98:1359-1364, 1932.

19. Zaitoon, M.M.; Mrazek, R.G.: Acute appendici-
tis asociated with pregnancy, labor and the puerpe-
rium. 4Am. Surg. 43:395-398, 1977.

20. Alders, N.: A sign for differentiating uterine
from extrauterine complications of pregnancy. Br
Med. J. 2: 1194-1195, 1951.

21. Cunninggham, F. G.; McCubbin, J.M.: Appendi-
citis complicating pregnancy. Obstet. Gynecol. 45:
415-417, 1975.

22. Brant, M.A.: Accute appendicitis during preg-
nancy. Obstet. Gynecol. 29: 130-135, 1967.

23. Magarey, C. J.; Chant, A. D.; Rickford, C. R. K,
et al.: Peritoneal drainage and systemic antibiotics
after appendicectomy. LANCET. 2: 179-182, 1971.

24. Sarason, E. L.; Bauman, S.: Acute appendicitis
in pregnancy. Difficulties in diagnosis. Obstet. Gyne-
col. 22: 382-384, 1963.



