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ERROR DIAGNOSTICO EN LA APENDICITIS AGUDA " 

INTRODUCCION 

En el Hospital General Dr. Darlo Fernández 

Fierro una de las enfermedades diagnosticadas con m~s 

frecuencia es la apendicitis aguda, por tal motivo debemos 

tener presente que existe el riesgo de tener errores en el 

diag11bstico, por lo qLle es i11dispensable l1ace1- u11 diag116stico 

diferencial lo m~s adecuado posible teniendo er1 cuenta las 

diferentes enfermedades con las que se establece el error, 

para dar el tratamiento adecuado y oportuno. 

Debemos orientar al personal médico del servicio 

de urgencias que tienen el contacto primario con los enfermos 

con apendicitis aguda, para que realicen un exámen cllnico 

m~s completo y que solicite11 los estudios necesa1-ios pa1-a 

disminuir en lo posible el error diagnóstico cuando sea 

valorado por el cirujano general, y asl no le falten 

elementos de juicio. 

Los factores que contribuyen al error son los 

l1allazgos cli11icos inespectficos y 110 1-ealizar- u11 ex~men 

cllnico completo. No siempre la apendicitis agLtd~ s~ 

presenta con los signos y stntomas clásicos que incluyen el 

dolor abdomi11al tipo cólico en epigastric1 que se irradia a 
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fosa il~aca derech-a,=" ¿n:,ompal'rado- - de- naósea?_ y vomito de 

CC•ntenido al imemta1-iCo, fieb1-é y si.g1Íos dC-'l i1-i-i tacíón 

pe1-itneal, con cLtenta.de leucocitos entre 12000 y 17000. 

Es un reto para el cirujano el ~(agnóstico en los 

nil"los, ancianos y ernbai-azadas, ya que la 

sintomatologfa es inespecffica, por lo que debernos tener 

cuidado para disminuir el margen de error al ser bien 

e~<am i nados. 

No siempre el dolor en el lado derecho del abdomen 

es una apendicitis aguda, debemc•s buscai- la causa de tal 

enfermedad y no meter a todos los enfermos a quirófano, ya 

que algunos son susceptibles a tratamiento m~dico. para asl 

diminuir las complicaciones y la morbilidad qu0 implica una 

c i 1-L1g fa. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS: 

Desde que el médico Reginald Fitz, profesor en 

Harvard en 1886 describió de manera lógica y clara los 

aspectos cllnicos y fisiopatológicos de la apendicitis aguda 

y sugii-ió su remosión quirúrgica, dando el nombre de 

apendicitis a la enfermedad, han surgido muchas publicaciones 

en las cuales se describe el error en el diagn6stico de la 

apendicitis aguda. En l-'?l mismo a?\ei .• ~:~1··onlein rtJaliza la 

primera apendlcectomla con ~xito, aunque el enfermo de 17 

a'hos de edad, murib dos dlas despues. En 1889, McBun1ey 

describe con detalle el cuadro cllnico de la enfermedad y el 

sitio del dolor espec~fico, el cual lleva su nombre 

actualm¡;inte. A principio de siglo, Steinert realiza el 

drenaje de un absceso apendicular en una enferma embarazada. 

En 1915, Grossman describe un cuadro abdominal 

doloroso denominado apendicitis crónica y la diferencia de la 

tiflitis, ya en 1920, Savrin nos relata· el cuadro de 

apendicitis recurrente y crbnica y le da tratamiento m~dico 

conservador. En 1927, Buchman nos da las razones del retraso 

en el diagnóstico en la apendicitis aguda y recomienda una 

buena historia cllnica y remosidn temprana del apéndice 

en·fe1-mei. 
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En ~53:3, __ Wh~t-~_desc1-ibe lo innecesai-io del i-et1-aso 

en la apendicectomta y mantiene en observación al enfermo en 

el hospital cuando no existe seguridad en el diagnóstico. ~n 

1942, Ha1-eide- nos- habla del- ei<amen i-oentgenolbgico en la 

apendicitis aguda, en 1958, Graham nos describe la incidencia 

de cambios radiográficos en enfermos con apendicitis aguda y 

los compara con 200 abdomenes sanos. En 1955, Tegtmeyer nos 

da los hallazgos roentgenolbgicos en la apendicitis aguda. 

En 1972, ~ciughling 

como ehfermedad de 

neis 

Kikuchi, caracterizado por 

linfadenopatia cervical, dolor abdominal y fiebre que simula 

el cuadre• de apendicitis aguda~ En 1975, Bol tc•n habla del 

valor que representa el conteo de las c~lulas blancas para 

determinar el diagnóstico de apendicitis aguda y sugiere su 

manejo. En 1977, Mason nos describe la cirugia del apéndice 

vei-miforme, 

lapal-DSCDpfa 

ya que en 1980, Laspe sugiere el uso de 

para reducir el n~mero de apendicectomlas 

negativas. En 1981, Deutsch demuestra el apéndice inflamado 

mediante el ultrasonido y ayuda en el diagnbstico diferencial 

con las enfermedades ginecolOgicas. En 1983 Parelukar 

describe en detalle las caracterlsticas ultrasonogr~ficas del 

ap~ndice inflamado. 

En 1986, Smithy nos describe el diagnóstico y 

tratamiento en la apendicitis aguda del anciano, en el mismo 

ano, Eldar nos relata el cuadro cllnico en enfermas del sexo 
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en el diagndstic6 de apendicitis aguda. En 1987, Jeffrey, 

Scarlott y Nickel nos describen el grado de compresión 

sonogr~fica, la tomografla como ayuda diagnostica en el dolor 

abdominal y los hallazgos ultrasonogr~flcos en tiempo real de 

alta resolucibn. En 1988, Evans nos habla de una apendicitis 

aguda perf0rada simulando una variante pocc. usual de 

colecistitis acalculosa agL1da. Natos~1a en 1989, describe la 

diferencia racial en el error diag11óstico en los pacientes 

explorados con apendicitis aguda, en el mis1no a~o, Lipton 11os 

describe la asociaciOn del carcinoma del ap~ndice, Ca. del 

ciego, tumor carcinoide, endometrioma y enfermedad de Crohn 

entre c.trc'lS. 

McGe;•e, nos habla del dilema en el embarazo para 

el diagnOst1co de apendicitis aguda y en 1990, Bonds nos 

describe el uso del porcentaje del Mantrels en apendicitis 

aguda en ninos con dolor abdominal. 
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OBJETIVO DEL ESTUDIO: 

Conocer la frecuencia de error en el diagnóstico 

de apendicitis aguda y las diferentes enfermedades con las 

que se estableció éste. 

OBJETIVO ESPECIFICO: 

Determinar el tndice de error diagnbstico en la 

apendicitis aguda, conocer la causa que dib lugar al error, 

hacer diagnbstico de certeza para disminuir la morbilidad y 

dar un tratamiento adecuado y oportuno. 
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JUSTIFICACION: 

En base al gran n0mero de enfermos recibidos en el 

Hospital Genei- al "Di- . Darto Fernández Fierr·o 1
', nos vemos en 

la necesidad de hacer un diagnóstico mejor, más preciso y a 

tiempo. que la enfermedad avance hasta sus 

complicaciones, pero tampoco operar a un n&n1e1-o grande de 

personas en caso de duda. 
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MATERIAL Y METODOS: 

En el servicio de Cirugfa General del Hospital 

Dai-\o Fernandez Fien-o" se i-eal L:b el estudio 

de enero de 1986 a octubre de 1990, en dbnde se incluyen a 

todos los enfermos con el diagnbstico de apendicitis aguda 

internados por el servicio de urgencias, teniendo un total de 

701 enfermos tratados quir~rgicamente de apendicectomla, 

mostrando en algunos de ellos el apéndice sano y algunos 

otros operados con diagnostico diferente y que en el 

transoperatorio se identifico apendicitis aguda. 

El promedio de edad fué de 30 aftos con un rango de 

5 a 78. De los 701 enfermos estudiados, en 86 de ellos se 

encontrb diagnóstico diferente al de apendicitis aguda, 

siendo 63 de los enfermos del sexo femenino que representa un 

73.26\\ y 23 d.el sc-:>:rn masculinc• 'Siendo un total ele 26.74X. 

Los síntomas presentes con más frecuencia incluyen 

el dolor abdominal epigástrico con irradiación a fosa illaca 

derecha, náuseas y vómitos de contenido alimentario, cursando 

generalmente con fiebre hasta de 38 grados~ con signos de 

ii-ritaci6n peritoneal IMcBurney, Psoas, Obturador, Ga.¡-r.:~a 

Capurro y disminución del peristaltismol y un recuento de 
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CapLwro y disminucibn del peristaltismo) y un i-ecuento de 

leucocitos de 12000 y 17000/ml. 

A todos los enfermos se les realizó exámenes de 

laboratorio incluyen la biometrla hem~tica con 

diferencial, qulmica sangulnea, tiempos de protrombina y 

parcial de tromboplastina, general de orina, radiograflas de 

abdomen en posicibn de pi~ y dec~bito y adem~s de la tele de 

tbrax. 

Todas las piezas quir~rgicas fueron llevadas a 

estudio histopatolbgico. 
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estudio, 

RESULTADOS: 

En el pef!odo de 1986 a 1990 en que se realizó el 

hubo un total de 701 enfermos tratados 

quirbrgicamente con apendicectom~a, correspondiendo a los 

anos de 1987 y 1989 el mayor n~mero con 145 apendicectomlas, 

llamando la atencibn el porcentaje de error en al diagnbstico 

en el ano de 1989 que correspondib a un 9.6& y a 1990 con un 

18%, teniendo un 

Hospital de 12.26% 

global en el 

< 86 enfei-mos 

error diagnóstico en el 

) . 11 de los !36 enfc~i-mos 

tuvieron como diagnóstico principal a las enfermedades 

ginecológicas que representa el 12.7%, 2 de los enfermos se 

les encontró Divertlculo de Meckel 2.3X ) ' 3 de lc1s 

enfermos con oclusión intestinal ( 3% ) ' 

infección urinaria, gastroenteritis y adenitis 

mesentérica en 12 de los e11fern1os (13.9%), hubo u11 caso de 

ausencia del apéndice <no era muy seguro puesto que tenla 

antecedente de plastia inquinal der8ct,a, aunque no se repor·tó 

apendicectomta>, y en 60 de los enfermos se encontró el 

apéndice sano comp1-obado en el mon1ento de la cirugta y 

posteriorn1ente por el estudio tiistopatoldgico C67%>. 

La incisión más frecuentemente realizada fué la 

paramedia derecha, despues la Rocky-Davis, McBun1ey y an 
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algunas ocasiones en que podria estar complicadas se realizó 

incisibn media. 

El exámen histopatolóiico mostró hiperplasia 

linfoidea con infiltrado perivascular y eosinofilico en el 

70X de los enfermos, con fibrosis y con el ap~ndice sano. La 

enfermedad qLie se encontró con mAs frecuencia en el sexo 

femenino fu~ el cuerpo amarillo hemorr~gico y fibrosis 

acentuada en el ovario derecho y en otros en·fermos se 

encontró colecistitis aguda ulcerada, oclusión intestinal y 

enfermedad inflamatoria pélvica entre otras. 

La morbilidad se encontró en un 88X de los casos y 

no hubo muertes durante el estudio. 

Las principales complicaciones encontradas fueron 

la infeccibn 

intestinal. 

de la herida, 
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DEL 
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO: 

Se realizaron un total de 701 apendlcectomlas. 

615 de ellas fueron apendicitis aguda en fase 
Il-1 II y IV 

En fase 11 •••••••••.•••. 205 

En fase .rrr ............. 297 

En fase IV .•.•••.••.••.. 113 

615 

86 de los enfermos con ap~ndice sano o con otra 

enfe1-medad cc•mc• causa de l. do l 'tfr abdominal: 

60 enfermos con ....••.•... hiperplasi~ de nódulos linfáticos 
con infiltrado inflamatorio peri-
vascular y eosinofllico y 
ap~ndice sin alteracibn 
histológica. 

7 enfermas con ...••....... Ovario derecho con cuerpo 
amarillo hemorrágico y fibrosis -
.;;"\centuad~N .... 

I+ enfermas con ...••....... Miomatosis cc:ir1 
salpingitis dereclia, y quiste 
:~1mple nodula1-. 

2 enfermos co11 ........... Diverticulo de Meckel. 

5 enfermos con ..•.....••. Oclusibn intestinal secundaria. 

4 enfermos con •..•....... Colecistitis crbnica agudizada. 

enfermo con •.•........ Ausencia de ap~ndtca, tejido a­
diposo con hemo,-ragia focal. 

3 enfermos con ...•....... Otras pato logias . 
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DISCUSIDN: 

Hemos encontrado que 

diagnóstico en el Hospital Dr. 

el porcentaje de error 

Darlo Fernández Fierro es 

similar a los reportes de la literatura, estando en una 

frecuencia del 10-15X, mientras que en los reportes mundiales 

es desde 15X hasta el 40X. 

Nosotros hemos visto que en nuestro hospital, la 

frecuencia de ei·ror en el diagnóstico es mayor en el sexo 

femenino por las enfermedades ginecol6gicas, siendo las m~s 

encontradas a la enfermedad inflamatoria p~lvica y al quiste 

hemorrbgico del ovario derecho. 

Algunos articules reportan que en mujeres jóvenes 

la ovulacidn y la frecuencia de enfermedad ginecológica hace 

el diagnóstico cllnico más dificil y el Indice de 

apendicectomlas negativas se encuentra entre el 34X y el 46X. 

La morbilidad significativa está asociada tanto al 

retraso en el diagnóstico de casos ve1-dddei-os d~ 6pend1citis 

aguda y la remosidn quir~rgica de apéndices sanos, asi como 

la exploración quir~rgica de enfermos con apéndice sano con 

otra enfermedad concomita11te corno causa del padecimiento que 

lo llevb al tratamiento quir~rgico. 
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Una gran variedad de estudios han sidb descrltos 

para aumentar la exactitud en el diagnOstico y disminuir el 

indice de apendicectomias negativas, entre las cuales ten~mos 

a la ultrasonografta, tomografía axial computarizada y enemas 

de bario entre otros, pero ninguno de ellos se utilizó en 

nuesti-o 11ospi tal dui-ante el estudio. 

En 1982, se reportó la primera visualización de un 

ap~ndice inflamado con ultrasonografla y posteriormente se 

reporta una sensibilidad del 89X y una especificidad del 86X. 

En nuestro hospital buen (:;'?:<Jlmen clinico 

contin~a como la base en el diag116stico cie la apendicitis 

aguda. 
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Se 

p1-ospec ti vo, 

11 Dr. 

RESUMEN: 

Lln estudio 1-et1-ospec ti vo y 

longitudinal, no experimental en el Hospital 

Darlo Fernández Fierro 11 para conocer la 

frecuencia de error diagnóstico en la apendicitis aguda con 

las diferentes enfermedades con las que se establece el 

error~ en un periodo de 5 a~os co1np1-endido de enero de 1986 a 

octubre de 1990, realiz~ndose aproximadamente un total de 701 

apendicectomlas. 

Un total de 86 enfermos se encontraron con error 

diagnbstico en la apendicitis aguda que representa el 12.26X, 

siendo en nuestro hospital más frecuente en el sexo femenino, 

con una media de edad de 30 anos, con un rango de 5 a 78. 

Los medios de diag11óstico empleados durante el 

una historia clínica y exámen clínicos 

completos, e~·:c\menes de laboratorio que incluyen a la 

biometrta hemática, general de orina, quimica sanguínea~ 

tiempos de protrombina y parcial de tromboplastina, y de 

gabi11ete qL1e incluyen a las radiografla5 de abdomen en 

posicibn de pi& y dec&bito y a la tele de t6rax. 
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60 de lc•s tL1vi e1•01i apénd i c<i sano 

compi~obadbs en el mome1,to de la cinigla y pcq- el 1-epori;e de 

estL\dio histopatolbgico, 11 se encontraron con enfermedad 

ginecológica y 12 con otra enfermedad qL\e incluyen a la 

obstrL\ccidn intestinal, adenitis mesentérica entre otras. 

En nifros la adenitis mesenté1-ica y la 

gastroenteritis fueron las enfermedades más freCL\entemente 

enconti-adas. 
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CONCLUSION: 

Se ha visto que la apendicitis aguda sigue siendo 

una enfermedad quir~rgica de urgencia frecuente y que su 

diagnóstico no es fácil a pesar de realizar un exámen clinico 

adecuado, dado 

simular. 

la variedad de enfermedades que la pueden 

En diferentes estudios de la literatura, se reporta 

un ~ndice de error diagnbstico en el sexo femenino del 34% al 

36% con w1 rango de edad entre 20 y 40 aHos, y en el sexo 

masculino del 20% al 25%. 

En el presente estudio realizado en el Hospital 

General "Dr. Dar~o Fern~ndez Fierro'' dependiente del ISSSTE, 

se encontró un porcentaje de error diagnóstico del 12.26%, 

que se encuentra dentro de los limites bajos reportados en la 

literatura mundial, aunque el Indice de apendicectomtas 

negativas no l1a cambiado en los ~ltimos a~os. 

De acuerdo a los diferentes reportes, la 

ultrasonograf la es una buena herramienta de ayuda en el 

diagnóstico de la apendicitis aguda, por lo que su uso 
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deberta ser mayor, ya se se ha 

- _,_-=-

ayudar a tener una efectividad~mayor y disminuir tanto la 

mo\-bi.lidad como abatí\- la mo\-talfdad -y as'l tene\- el menor 

n~mero de complicaciones. 

No debemos olvidar que la clinica es primordial y 

que los dem~s m~todos son solo de ayuda para confirmar el 

diagndstico y asl tener el tratamiento adecuado para nuestros 

enfe\-mos. 
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