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RESUMEN

Introducción: La clínica es fundamental para el diagnóstico de la apendicitis aguda aunque esto no
siempre es fácil porque no hay síntomas, signos o exámenes complementarios que nos aseguren un
diagnóstico correcto en todos los casos. Las variaciones en la posición del apéndice, edad del paciente, y
grado de la inflamación hacen que la presentación clínica de la apendicitis sea muy diversa. La extirpación
de un apéndice normal por sospecha de apendicitis es más frecuente en mujeres en edad fértil. La
proporción de apéndices normales extirpados innecesariamente permanece alta (15-30%) a pesar de varias
técnicas e investigaciones utilizadas para mejorar la exactitud diagnóstica. La evaluación rápida o inexacta
de los pacientes puede llevar a una laparotomía innecesaria que no está exenta de morbilidad. Material y
Método: Se estudian 2617 pacientes que ingresaron con el diagnóstico de apendicitis aguda y que fueron
operados en el Hospital Clínico Regional de Concepción en el período 1995-2000. En el 95,9% de los 2617
intervenidos se confirmó el diagnóstico preoperatorio con el análisis histopatológico de la pieza operatoria.
107 pacientes (4,1%) no tenían inflamación apendicular. El promedio de edad de este grupo fue de 33,9
años (rango: 15-83) y de los 107 pacientes 72,9% corresponden al sexo femenino. Resultado: El síntoma
más importante fue el dolor abdominal (97,2%). Este fue difuso en 10,3% de los casos y localizado en la
fosa ilíaca derecha en el 76,6% de casos. Náuseas y vómitos se presentaron en 14% de los pacientes. En
el examen físico se destaca el dolor localizado en fosa ilíaca derecha en 76 pacientes (71%), defensa
muscular en 35 pacientes (32,7%) y dolor de rebote en el 66,4%. Sólo el 33,6% de los pacientes presentaba
temperatura mayor a 37,5° C. Leucocitosis se observó en 49 pacientes (45,8%). Se presentaron complica-
ciones en 5 pacientes (4,7%). En 52 casos (48,5%) se demostró la presencia de patología de tipo
ginecológica. La duración de la hospitalización postoperatoria fue de 3,5 días (el rango, 1 a 16 días). No
hubo mortalidad en la serie. Conclusión: En el Hospital Clínico Regional de Concepción la incidencia de
apendicectomía con apéndice normal es baja y la mayor parte corresponden a pacientes con patología
ginecológica.
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SUMMARY

Introduction: The clinic is fundamental for the preoperative diagnostic of the acute appendicitis
although is not always easy because there are not symptoms, signs or complementary exams that assure
us a correct diagnosis in all the cases. Variations in the position of the appendix, age of the patient, and
degree of inflammation make the clinical presentation of appendicitis notoriously diverse. Removal of a
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normal appendix because of suspected appendicitis occurs most frequently in women of reproductive age.
The rate of normal appendix unnecessarily removed remains high (15-30%) despite several techniques and
investigations used to improve the diagnostic accuracy. The quick or inexact evaluation of the patients, it
can take to an unnecessary laparotomy that is not exempt of morbidity. Patients and Methods: For this study,
2617 consecutive patients with suspected acute appendicitis admitted between 1995-2000 at Hospital
Clínico Regional de Concepción. Of these patients, 107 (4.1%) had no appendix inflammation. The mean
age was 31 years (range: 35-83), with 22.1% males (29 patients) and 72.9% females (78 patients). All cases
were later confirmed histologically. Results: The most important symptom was the abdominal pain (97.2%).
Diffuse abdominal pain occurs in 10.3% of cases and in the right iliac fossa in 76.6% of cases. Nausea and
vomiting were present in 66.4% of cases; anorexia was present in 23.4% of cases. Diarrhea or constipation
was noted in 14% of patients. Right iliac fossa tenderness, was observed in 71% of the cases (76 patients),
abdominal rigidity in 35 patients (32.7%) and rebound tenderness was observed in 66.4% of the cases (71
patients). Fever greater than 37.5 degrees was observed in only 33.6% (36 patients). Leukocyte count
values were high in 49 patients (45.8%). Fifty-two patients (48.5%) revealed the presence of a
gynecological-type pathology. Mean hospitalization was 3.5 days (range, 1 to 16 days). There were no
postoperative deaths and the morbidity rate was 4.7%. Conclusions: The incidence of finding a normal
appendix in patients with suspected acute appendicitis has a low incidence at Hospital Clinico Regional de
Concepción and most of them were a gynecological-type pathology.
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INTRODUCCIÓN

El diagnóstico de apendicitis agua no siempre
es fácil ya que no hay síntomas, signos o exáme-
nes complementarios que nos permitan establecer
un diagnóstico de certeza. Distintos autores reco-
nocen un error de correlación entre el diagnóstico
clínico y anatomopatológico de apendicitis aguda
entre el 15 y el 20%, porcentaje que aumenta en
mujeres jóvenes al 30-50%.1,2,3 La evaluación rápi-
da o inexacta de los pacientes en los servicios de
urgencia, puede llevar a una laparotomía innecesaria
que no está exenta de morbimortalidad.4 Algunos
autores proponen la disminución de apendicec-
tomías innecesarias mediante la observación y
evaluación repetida del paciente y otros basados
en estudios complementarios como recuento seria-
do de leucocitos, ecografías o TAC, pero esto no es
posible en la mayoría de los hospitales. Se ha plan-
teado que la laparoscopia diagnóstica o terapéutica
puede contribuir a disminuir la incidencia de apen-
dicectomías innecesarias, que son más frecuentes
en mujeres premenopáusicas.5

OBJETIVO

Determinar la incidencia de apendicectomías
con apéndice cecal normal y analizar el cuadro
clínico, resultados de los exámenes de laboratorio
y los hallazgos encontrados en el grupo de pacien-
tes intervenidos y cuyo apéndice estaba sano, en
un período de 5 años en el Hospital Clínico Regio-
nal de Concepción.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo-retrospectivo, basado en la
revisión de 2617 fichas clínicas de pacientes que
ingresaron con el diagnóstico de apendicitis aguda
y que fueron operados en el Hospital Clínico Regio-
nal de Concepción en el período 1995-2000. En
107 pacientes (4.1%) el diagnóstico postoperatorio
fue distinto al de ingreso, y este grupo constituye la
muestra del estudio.

RESULTADOS

El promedio de edad del grupo fue de 33,9
años (rango: 15-83), el 72,9% corresponde al sexo
femenino (Tabla 1).

El 39,3% (42 paciente) presentaban alguna
patología asociada, siendo las más frecuentes las
neurológicas y respiratorias (Tabla 2).

Los síntomas más predominantes fueron el
dolor abdominal, presente en un 97,2%, seguido
por náuseas y vómitos en un 66,4%. El dolor abdo-
minal se presentó localizado en la fosa ilíaca dere-
cha en 82 pacientes (76,6%) (Tabla 3).

Tabla 1

EDAD - SEXO

Hombres 29
Mujeres 78
Edad Media= 33,9 años

Rango: 15-83 años
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En el examen físico se destaca el dolor locali-
zado en fosa ilíaca derecha en 76 pacientes (71%)
con abdomen blando y depresible en el 67,3% y la
presencia del signo de Blumberg en el 66,4%. Un
tercio de los pacientes presentaba temperatura
axilar mayor a 37,5° C (Tabla 4).

El tiempo transcurrido entre el ingreso y la
cirugía fue entre 1-120 horas (media de 7,7 horas).

Veintitres pacientes mujeres (29,4%) fueron
examinadas por ginecólogo, en 19 pacientes el
examen ginecológico fue informado como normal, 2
de ellas cursaban con embarazo y otras dos con
micosis vaginal y un quiste ovárico torcido.

Entre los exámenes de laboratorio el recuento
leucocitario fue de una media de 11386 (rango:
2300-37100). La leucocitosis se presentó en el
45,8% de los casos. En 35 pacientes se realizó
examen de orina y en 13 de ellos el examen pre-
sentó características de infección urinaria. En 9 de
12 pacientes la ecotomografía abdominal se infor-
mó como normal; dos casos revelaron signos
ecográficos de apendicitis aguda y el otro un plas-
trón vesicular.

Los diagnósticos postoperatorios más frecuen-
tes se aprecian en la Tabla 5.

La estadía postoperatoria osciló entre 1 y 16
días, con un promedio de 3,5 días. La morbilidad
quirúrgica se presentó en 5 pacientes (4,7%), que
corresponden a tres casos de infección de herida

operatoria, una obstrucción intestinal y una colección
intraabdominal. No hubo mortalidad en el grupo.

DISCUSIÓN

El diagnóstico preoperatorio de certeza de la
apendicitis aguda tiene un porcentaje de errores no
despreciables, que se traducen en intervenciones
innecesarias o tardías en fase de peritonitis.6 La
mayor parte de las apendicitis agudas cursan con
una sintomatología típica en la que el dolor abdomi-
nal y la anorexia son los síntomas más frecuentes,
pero también existen patrones atípicos que es ne-
cesario tener en cuenta, sobre todo en las edades
agrupadas en los extremos de la vida.

El número de cuadros clínicos que cursan con
dolor abdominal similar al de la apendicitis es muy
grande. El error diagnóstico preoperatorio de apen-
dicitis aguda aumenta si solo se utilizan los datos

Tabla 2

PATOLOGÍAS ASOCIADAS

Neurológicas 15 14,0%
Respiratorias 11 10,3%
Cardiovasculares 6 5,6%
Infecciosas 6 5,6%
Diabetes mellitus 3 2,8%
Embarazo 2 1,9%
Otras 8 7,5%

Tabla 3

CUADRO CLÍNICO

Dolor abdominal FID 82 76,6%
Difuso 11 10,3%
Otro 14 13,1%

Náuseas - vómitos 71 66,4%
Sensación febril 26 24,3%
Anorexia 25 23,4%
Diarrea 10 9,3%
Constipación 5 4,7%
Disuria 7 6,5%
Otros 10 9,3%

Tabla 4

SIGNOS CLÍNICOS

Dolor FID 76 71,0%
Defensa muscular 35 32,7%
Blumberg 71 66,4%
Distension abdominal 9 8,4%
Puño-percusión 4 3,7%
Masa palpable 2 1,9%
Murphy 2 1,9%
T° axilar > 37,5° 36 33,6%
Leucocitosis 49 45,8%

Tabla 5

DIAGNÓSTICOS POSTOPERATORIOS

Patología ginecológica Quiste ovárico 22 20,6%
complicado
Anexitis 16 15,0%
Folículo Graff roto 10 9,3%
Embarazo tubario 3 2,8%
Pelviperitonitis 1 0,9%

Laparotomía blanca 18 16,8%
Colecistitis aguda 9 8,4%
Infarto apéndice epiploico 5 8,4%
Ulcera péptica perforada 4 3,7%
Adenitis mesentérica 4 3,7%
Cáncer de ciego 3 2,8%
Tiflitis 3 2,8%
Diverticulitis de Meckel 1 0,9%
TBC peritoneal 2 1,9%
Tifoidea 2 1,9%
Pancreatitis aguda 1 0,9%
Carcinomatosis peritoneal 1 0,9%
Diverticulitis 1 0,9%
Enteroparasitosis 1 0,9%
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clínicos y este riesgo es mayor aún en mujeres
jóvenes.

En los casos en los que no es posible hacer un
diagnóstico diferencial claro es preferible mantener
amplios criterios y considerar dichos procesos
como apendicitis aguda, ya que el retraso se tradu-
ce en una mayor probabilidad de perforación y en
posibles complicaciones secundarias. Sin embar-
go, un período de observación hospitalaria al me-
nos de seis horas es beneficioso y aumenta la
precisión diagnóstica.

La historia clínica y el examen físico son las
bases del diagnóstico. Los síntomas más frecuen-
tes son el dolor abdominal, anorexia, náuseas y
vómitos. La clásica secuencia de dolor periumbilical
→ anorexia → náuseas y migración del dolor a fosa
ilíaca derecha y fiebre se presenta en la mitad de
los casos. En el examen físico destacan el dolor a
la palpación en fosa ilíaca derecha, ruidos hidro-
aéreos disminuidos, signo de Blumberg, signo del
psoas, signo del obturador, signo de Rovsing, signo
de Dunphy (dolor en la fosa ilíaca derecha al toser).
Estos signos tampoco están presentes en todos los
enfermos.

Entre las patologías más habituales que hay
que tener presentes para el diagnóstico diferencial
están: la gastroenteritis aguda, colecistitis aguda,
pielonefritis, linfadenitis mesentérica, diverticulitis
de Meckel y la litiasis ureteral. En la mujer, además
de lo anterior están la salpingitis, absceso tubo-
ovárico, la rotura de un folículo ovárico, la torsión
de un quiste de ovario y la rotura de un embarazo
ectópico.

En todas las mujeres con sospecha de apen-
dicitis debemos realizar una exploración pélvica
adecuada para descartar la patología ginecológica.
Debido a la amplitud del diagnóstico diferencial, en
algunos casos también pueden ser necesarias una
exploración genitourinaria, pulmonar y rectal.

En un estudio hecho en EE.UU., se demostró
que se practicó apendicectomía innecesaria en 12
mujeres por cada hombre en pacientes entre 35 y
44 años. El riesgo de presentar una apendicitis
durante la vida es del 8,6% en hombres y 6,7% en
mujeres mientras que el riesgo de ser apendicec-
tomizado es del 12 y 23%, respectivamente.7 Esta
mayor indicación de apendicectomías en mujeres
se explica por la cercanía anatómica del anexo
derecho.

En los ancianos, las dificultades en el diagnós-
tico vienen dada por una sintomatología atípica. La
clínica es más atenuada, el dolor es poco intenso y
a menudo no hay fiebre ni leucocitosis. Puede
manifestarse directamente como una masa palpa-
ble en cuadrante inferior derecho (absceso) o como

una obstrucción intestinal secundaria a adheren-
cias, todo ello debido a una evolución avanzada del
proceso inflamatorio. La tasa de perforación es del
30% y poseen el índice de mortalidad más elevado
(mayor del 5%).

En relación con la leucocitosis ésta tampoco es
definitoria ya que entre un 25 y un 70% de los
pacientes con dolor en la fosa ilíaca derecha y que
se originan en otras causas presentan recuento de
leucocitos elevado.8

La radiología simple de abdomen tiene poca
utilidad en el diagnóstico, salvo si observa un feca-
lito o gas intraluminal en el apéndice.

La ecografía abdominal con el método de com-
presión gradual o la ecografía vaginal, han demos-
trado tener utilidad en la localización del apéndice
y detección del líquido libre. La distinta ecogeni-
cidad del lúmen, mucosa y pared engrosada del
apéndice inflamado, y un fecalito o líquido peri-
apendicular se consideran signos de confirmación
diagnóstica.3,9 Este procedimiento no invasivo tiene
un índice de precisión de más del 80% aunque es
poco sensible para casos no típicos. La visualiza-
ción de un apéndice aumentado de tamaño (más
de 6 mm de diámetro), de pared gruesa, aperis-
táltico o con escaso peristaltismo es muy sugerente
de una apendicitis aguda, con la limitación de que
en ocasiones no es posible visualizar el apéndi-
ce.10,11

El TAC abdominal de rutina no está indicado
salvo en casos de grandes dificultades diagnós-
ticas, debido a su costo, aunque es muy superior a
la ultrasonografía, alcanzando una precisión supe-
rior al 90%.12,13 En todo caso es necesario aclarar
que la TAC es la técnica con mayor sensibilidad y
especificidad para detectar un apéndice inflamado
y debe considerarse en caso de situaciones muy
especiales.14

Los síndromes dolorosos de la fosa ilíaca de-
recha constituyen un frecuente desafío diagnóstico
ya que a los cirujanos se nos exige que en un breve
período tomemos la decisión de operar (o de no
operar), a un paciente con un cuadro clínico de
presentación repentina pero que puede explicarse
por diferentes patologías que requieren diferentes
tratamientos. Debemos mantener amplios criterios
en el diagnóstico de la apendicitis, ya que un retra-
so en el tratamiento empeora el pronóstico y au-
menta la morbimortalidad por el mayor riesgo de
perforación.

Una vez establecido el diagnóstico de apen-
dicitis aguda no debe retrasarse la apendicectomía
para no elevar la morbilidad y mortalidad post-
operatoria. La infección de la herida operatoria en
apendicectomías por apendicitis aguda se presenta
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hasta en el 11% de los pacientes.1,2,15 Si el cuadro
clínico supera las 24 horas de evolución, su inci-
dencia aumenta de forma significativa.16

Sin embargo, la apendicectomía en ausencia
de apendicitis aguda también tiene riesgos de
morbimortalidad, los que son porcentualmente
comparables a los derivados del retraso en la ins-
tauración del tratamiento.17-21 Estas posibilidades
aumentan aún más si se trata de pacientes jóvenes
del sexo femenino, ya que en este grupo –por sus
características anatómicas y fisiológicas– la patolo-
gía ginecológica es muy frecuente. En estas pa-
cientes posiblemente deberá ampliarse el período
de observación y agotar el estudio ginecológico
para disminuir las posibilidades de someterlas a
una cirugía innecesaria.5,22

En resumen, la clínica constituye el pilar funda-
mental para el diagnóstico preoperatorio de la
apendicitis aguda. La observación del paciente es
la mejor garantía para un diagnóstico correcto, te-
niendo en cuenta la edad y sexo del paciente. En
casos de duda pueden ser de utilidad las explora-
ciones complementarias disponibles, especialmen-
te en mujeres jóvenes y en pacientes ancianos.

CONCLUSIÓN

En el Hospital Clínico Regional de Concepción
la incidencia de apendicectomías normales en pa-
cientes con sospecha de apendicitis aguda es baja
y la mayor parte corresponden a pacientes con
patología ginecológica.
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