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RESUMEN

Introduccion: La clinica es fundamental para el diagnéstico de la apendicitis aguda aunque esto no
siempre es facil porque no hay sintomas, signos o exadmenes complementarios que nos aseguren un
diagndstico correcto en todos los casos. Las variaciones en la posicion del apéndice, edad del paciente, y
grado de la inflamacion hacen que la presentacion clinica de la apendicitis sea muy diversa. La extirpacion
de un apéndice normal por sospecha de apendicitis es mas frecuente en mujeres en edad fértil. La
proporcion de apéndices normales extirpados innecesariamente permanece alta (15-30%) a pesar de varias
técnicas e investigaciones utilizadas para mejorar la exactitud diagnéstica. La evaluacion rapida o inexacta
de los pacientes puede llevar a una laparotomia innecesaria que no esta exenta de morbilidad. Material y
Método: Se estudian 2617 pacientes que ingresaron con el diagndéstico de apendicitis aguda y que fueron
operados en el Hospital Clinico Regional de Concepcién en el periodo 1995-2000. En el 95,9% de los 2617
intervenidos se confirmd el diagnéstico preoperatorio con el analisis histopatoldgico de la pieza operatoria.
107 pacientes (4,1%) no tenian inflamacién apendicular. El promedio de edad de este grupo fue de 33,9
afios (rango: 15-83) y de los 107 pacientes 72,9% corresponden al sexo femenino. Resultado: El sintoma
mas importante fue el dolor abdominal (97,2%). Este fue difuso en 10,3% de los casos y localizado en la
fosa iliaca derecha en el 76,6% de casos. Nauseas y vomitos se presentaron en 14% de los pacientes. En
el examen fisico se destaca el dolor localizado en fosa iliaca derecha en 76 pacientes (71%), defensa
muscular en 35 pacientes (32,7%) y dolor de rebote en el 66,4%. Sdlo el 33,6% de los pacientes presentaba
temperatura mayor a 37,5° C. Leucocitosis se observo en 49 pacientes (45,8%). Se presentaron complica-
ciones en 5 pacientes (4,7%). En 52 casos (48,5%) se demostré la presencia de patologia de tipo
ginecoldgica. La duracion de la hospitalizacion postoperatoria fue de 3,5 dias (el rango, 1 a 16 dias). No
hubo mortalidad en la serie. Conclusion: En el Hospital Clinico Regional de Concepcion la incidencia de
apendicectomia con apéndice normal es baja y la mayor parte corresponden a pacientes con patologia
ginecoldgica.
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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
Clinico Regional de Concepcién. 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
Concepcion and most of them were a gynecological-type pathology.
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INTRODUCCION

El diagndstico de apendicitis agua no siempre
es facil ya que no hay sintomas, signos o exame-
nes complementarios que nos permitan establecer
un diagndstico de certeza. Distintos autores reco-
nocen un error de correlacion entre el diagnéstico
clinico y anatomopatolégico de apendicitis aguda
entre el 15 y el 20%, porcentaje que aumenta en
mujeres joévenes al 30-50%.123 La evaluacion rapi-
da o inexacta de los pacientes en los servicios de
urgencia, puede llevar a una laparotomia innecesaria
que no esta exenta de morbimortalidad.* Algunos
autores proponen la disminucion de apendicec-
tomias innecesarias mediante la observacion y
evaluacion repetida del paciente y otros basados
en estudios complementarios como recuento seria-
do de leucocitos, ecografias o TAC, pero esto no es
posible en la mayoria de los hospitales. Se ha plan-
teado que la laparoscopia diagnéstica o terapéutica
puede contribuir a disminuir la incidencia de apen-
dicectomias innecesarias, que son mas frecuentes
en mujeres premenopausicas.>

OBJETIVO

Determinar la incidencia de apendicectomias
con apéndice cecal normal y analizar el cuadro
clinico, resultados de los exdmenes de laboratorio
y los hallazgos encontrados en el grupo de pacien-
tes intervenidos y cuyo apéndice estaba sano, en
un periodo de 5 afios en el Hospital Clinico Regio-
nal de Concepcion.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo-retrospectivo, basado en la
revision de 2617 fichas clinicas de pacientes que
ingresaron con el diagndstico de apendicitis aguda
y que fueron operados en el Hospital Clinico Regio-
nal de Concepcion en el periodo 1995-2000. En
107 pacientes (4.1%) el diagndstico 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
afios (rango: 15-83), el 72,9% corresponde al sexo
femenino (Tabla 1).

El 39,3% (42 paciente) presentaban alguna
patologia asociada, siendo las mas frecuentes las
neuroldgicas y respiratorias (Tabla 2).

Los sintomas mas predominantes fueron el
dolor abdominal, presente en un 97,2%, seguido
por nauseas y vomitos en un 66,4%. El dolor abdo-
minal se presenté localizado en la fosa iliaca dere-
cha en 82 pacientes (76,6%) (Tabla 3).

Tabla 1
EDAD - SEXO
Hombres 29
Mujeres 78
Edad Media= 33,9 afios

Rango: 15-83 afios
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Tabla 2
PATOLOGIAS ASOCIADAS

Tabla 4
SIGNOS CLiNICOS

Neuroldgicas 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%

En el examen fisico se destaca el dolor locali-
zado en fosa iliaca derecha en 76 pacientes (71%)
con abdomen blando y depresible en el 67,3% vy 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
cirugia fue entre 1-120 horas (media de 7,7 horas).

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

Entre los exdmenes de laboratorio el recuento
leucocitario fue de una media de 11386 (rango:
2300-37100). La leucocitosis se presentd en el
45,8% de los casos. En 35 pacientes se realizé
examen de orina y en 13 de ellos el examen pre-
sentd caracteristicas de infeccion urinaria. En 9 de
12 pacientes la ecotomografia abdominal se infor-
moé como normal; dos casos revelaron signos
ecograficos de apendicitis aguda y el otro un plas-
tron vesicular.

Los diagnésticos postoperatorios mas frecuen-
tes se aprecian en la Tabla 5.

La estadia postoperatoria oscilé entre 1 y 16
dias, con un promedio de 3,5 dias. La morbilidad
quirdrgica se presentd en 5 pacientes (4,7%), que
corresponden a tres casos de infeccion de herida

Tabla 3
CUADRO CLINICO

Dolor abdominal FID 82 76,6%

Difuso 11 10,3%

Otro 14 13,1%
Nauseas - vomitos 71 66,4%
Sensacion febril 26 24,3%
Anorexia 25 23,4%
Diarrea 10 9,3%
Constipacion 5 4,7%
Disuria 7 6,5%

Otros 10 9,3%

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

operatoria, una obstruccion intestinal y una coleccion
intraabdominal. No hubo mortalidad en el grupo.

DISCUSION

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

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

Tabla 5
DIAGNOSTICOS POSTOPERATORIOS

Patologia ginecolégica Quiste ovarico 22 20,6%
complicado
Anexitis 16 15,0%

Foliculo Graff roto 10 9,3%
Embarazo tubario 3 2,8%

Pelviperitonitis 1 0,9%
Laparotomia blanca 18 16,8%
Colecistitis aguda 9 84%
Infarto apéndice epiploico 5 8,4%
Ulcera péptica perforada 4  3,7%
Adenitis mesentérica 4 3,7%
Céncer de ciego 3 28%
Tiflitis 3 28%
Diverticulitis de Meckel 1 09%
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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clinicos y este riesgo es mayor adn en mujeres
jovenes.

En los casos en los que no es posible hacer un
diagndstico 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 perforacion y en
posibles complicaciones secundarias. Sin embar-
go, un periodo de observacion hospitalaria al me-
nos de seis horas es beneficioso y aumenta la
precision diagndstica.

La historia clinica y el examen fisico son las
bases del diagnostico. Los sintomas mas frecuen-
tes son el dolor abdominal, anorexia, nauseas y
vomitos. La clasica secuencia de dolor periumbilical
— anorexia — nauseas y migracién del dolor a fosa
iliaca derecha y fiebre se presenta en la mitad de
los casos. En el examen fisico destacan el dolor a
la palpacion en fosa iliaca derecha, ruidos hidro-
aéreos disminuidos, signo de Blumberg, signo del
psoas, signo del obturador, signo de Rovsing, signo
de Dunphy (dolor en la fosa iliaca derecha al toser).
Estos signos tampoco estan presentes en todos los
enfermos.

Entre las patologias méas habituales que hay
que tener presentes para el diagnéstico diferencial
estan: la gastroenteritis aguda, colecistitis aguda,
pielonefritis, linfadenitis mesentérica, diverticulitis
de Meckel y la litiasis ureteral. En la mujer, ademas
de lo anterior estan la salpingitis, absceso tubo-
ovarico, la rotura de un foliculo ovarico, la torsion
de un quiste de ovario y la rotura de un embarazo
ectopico.

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

En un estudio hecho en EE.UU., se demostré
gue se practicd apendicectomia innecesaria en 12
mujeres por cada hombre en pacientes entre 35y
44 afios. 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.” Esta
mayor indicacidon de apendicectomias en mujeres
se explica por la cercania anatémica del anexo
derecho.

En los ancianos, las dificultades en el diagnos-
tico vienen dada por una sintomatologia atipica. La
clinica es mas 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 obstruccion intestinal secundaria a adheren-
cias, todo ello debido a una evolucién avanzada del
proceso inflamatorio. La tasa de perforacion es del
30% y poseen el indice de mortalidad mas elevado
(mayor del 5%).

En relacion con la leucocitosis ésta tampoco es
definitoria ya que entre un 25 y un 70% de los
pacientes con dolor en la fosa iliaca derecha y que
Se originan en otras causas presentan recuento de
leucocitos elevado.?

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

La ecografia abdominal con el método de com-
presion gradual o la ecografia vaginal, han demos-
trado tener utilidad en la localizacion del apéndice
y deteccion del liquido libre. La distinta ecogeni-
cidad del lumen, mucosa y pared engrosada del
apéndice inflamado, y un fecalito o liquido peri-
apendicular se consideran signos de confirmacion
diagnostica.3® Este procedimiento no invasivo tiene
un indice de precision de mas del 80% aunque es
poco sensible para casos no tipicos. La visualiza-
cion de un apéndice aumentado de tamafio (mas
de 6 mm de diametro), de pared gruesa, aperis-
taltico o con escaso peristaltismo es muy sugerente
de una apendicitis aguda, con la limitaciéon de que
en ocasiones no es posible visualizar el apéndi-
Ce_lO,ll

El TAC abdominal de rutina no esta indicado
salvo en casos de grandes dificultades diagnos-
ticas, debido a su costo, aunque es muy superior a
la ultrasonografia, alcanzando una precision supe-
rior al 90%.1213 En todo caso es necesario aclarar
gue la TAC es la técnica con mayor sensibilidad y
especificidad para detectar un apéndice inflamado
y debe considerarse en caso de situaciones muy
especiales.1*

Los sindromes dolorosos de la fosa iliaca de-
recha constituyen un frecuente desafio diagnéstico
ya que a los cirujanos se nos exige que en un breve
periodo tomemos la decisién de operar (o de no
operar), a un paciente con un cuadro clinico de
presentacion repentina pero que puede explicarse
por diferentes patologias que requieren diferentes
tratamientos. Debemos mantener amplios criterios
en el diagnéstico de la apendicitis, ya que un retra-
so en el tratamiento empeora el pronéstico y au-
menta la morbimortalidad por el mayor riesgo de
perforacion.

Una vez establecido el diagnéstico de apen-
dicitis aguda no debe retrasarse la apendicectomia
para no elevar la morbilidad y mortalidad post-
operatoria. La infeccion de la herida operatoria en
apendicectomias por apendicitis aguda se presenta
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hasta en el 11% de los pacientes.1215 Sj el cuadro
clinico supera las 24 horas de evolucion, su inci-
dencia aumenta de forma significativa.1®

Sin embargo, la apendicectomia en ausencia
de apendicitis aguda también tiene riesgos de
morbimortalidad, los que son porcentualmente
comparables a los derivados del retraso en la ins-
tauraciéon del tratamiento.17-21 Estas posibilidades
aumentan aun mas si se trata de pacientes jovenes
del sexo femenino, ya que en este grupo —por sus
caracteristicas anatdmicas y fisiol6gicas— la patolo-
gia ginecolégica es muy frecuente. En estas pa-
cientes posiblemente deberd ampliarse el periodo
de observacion y agotar el estudio ginecolégico
para disminuir las posibilidades de someterlas a
una cirugia innecesaria.>22

En resumen, la clinica constituye el pilar funda-
mental para el diagnostico preoperatorio de la
apendicitis aguda. La observacion del paciente es
la mejor garantia para un diagnéstico 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 jévenes y en pacientes ancianos.

CONCLUSION

En el Hospital Clinico Regional de Concepcion
la incidencia de apendicectomias normales en pa-
cientes con sospecha de apendicitis aguda es baja
y la mayor parte corresponden a pacientes con
patologia ginecologica.

REFERENCIAS

1. Taylor EW, Kennedy CA, Dunham RH. Diagnostic
laparoscopy in women with acute abdominal pain.
Surg Laparosc Endosc 1995; 5: 125-28.

2. Chang EC, Hogle HH, Welling DR. The fate of the
negative appendix. Am J Surg 1973; 126: 752-4.

3. Hoffmann J, Rasmussen O: Aids in the diagnosis of
acute appendicitis. Br J Surg 1989; 76: 774-79.

4. Fall B, Ndiaye M, Fall |. Bloodless emergent laparo-
tomy for acute abdominal syndrome. J Chir Paris
1991; 128: 39-41.

5. Lujan JA, Parrilla P, Robles R, Soria V, Torralba J,
Liron R, y col. Apendicectomia por laparoscopia. In-
dicaciones y resultados. Cir Esp 1994; 55: 3-46.

6. Deus J, Ramirez JM. Apendicectomia y apéndice
normal. Cir Esp 1993; 53: 192-95.

7. Dais DG, Shaffer N, Fowler BS. The epidemiology of
appendicitis and appendectomy in the United States.
Am J Epidemiol 1990; 132: 910-25.

8. English DC, Allen W, Coppola ED, Sher A. Excessive
dependence on the leukocytosis cue in diagnosing
appendicitis. Ann Surg 1977; 41: 399-402.

9. Ochando F, Rico P, Hernandez D, Garmenia C,
Gomez R, Blanco A y cols. Aportacién de la
ecografia al diagnoéstico de la apendicitis aguda. Cir
Esp 1997; 61: 31-34.

10. Alonso JM, Fernandez JM, Acebedo M, Jiménez I,
Mato J, Manzano C y cols. Diagnostico ecografico de
la apendicitis aguda. A propésito de 45 casos. Cir
Esp 1992; 52: 42-45.

11. Hidalgo LA, Heredia A, Alonso M, Casals S. Valor de
la ecografia en el diagndstico de pacientes con sos-
pecha clinica de apendicitis aguda. Cir Esp 1996; 59:
232-35.

12. Shaff MI, Tarr RW, Partain CL. Computed tomogra-
phy and magnetic resonance imaging of the acute
abdomen. Surg Clin North Am 1988; 68: 233-55.

13. Rao PM, Rhea JT, Novelline RA, Mostafavi AA,
McCabe CH. Effect of computed tomography of the
appendix on treatment of patients and use of hospital
resources. N Engl J Med 1998; 338: 141-6.

14. Balthazar E, Rofsky N, Zucker R. Appendicitis: The
impact of computed tomography imaging on negative
appendectomy and perforation rates. Am J Gastro-
enerol 1998; 93: 768-71.

15. Deutchs A, Zelikovscy A, Reiss R. Laparoscopic in
the prevention of unnecessary appendectomies: a
prospective study. Br J Surg 1982; 69: 336-37.

16. Dominguez E, Rueda JC, Martinez-Almeida R. In-
fluencia del tiempo de evolucién de la enfermedad en
la aparicion de infeccion de la herida en apendicitis
aguda. Cir Esp 1996; 59: 517-19.

17. Camacho J, Ascencio F, Garcia A, Garcia V,
Martinez M, Delgado F. Apendicitis aguda. Revisi6n
de 300 casos intervenidos en un afio. Cir Esp 1998;
43: 753-58.

18. Bonfill 3, Doncel F. Appendicide. Med Clin 1985; 85:
453-54.

19. Silvermann VA. Appendicectomy in a large metropo-
litan hospital. Retrospective analysis of 1013 cases.
Am J Surg 1981; 141: 615-18.

20. Lau WY, Fan ST, Yiu TF et al. Negative findings at
appendicectomy. Am J Surg 1984; 148: 375-78.

21. Ramirez JM, Deus J. Apendicectomia y apéndice
normal en la mujer. Cir Esp 1992; 52: 415-19.

22. De Castro J, Quer X, Sala F, Estol N, Arrabal P,
Guixad M y cols. Influencia de la edad y el sexo en el
diagnéstico de la apendicitis aguda. Cir Esp 1998;
63: 123-27.



