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RESUMEN 

 

          La apendici t is aguda es considerada probablemente como el  

diagnóstico di ferencial  más frecuente de abdomen agudo en todos los 

hospitales en los cuales se tratan casos quirúrgicos de emergencia. Es 

además la emergencia abdominal más común en los países 

desarrol lados y subdesarrol lados. Objetivo:  Conocer  la incidencia de 

apendicectomía con histopatología posi t iva e histología negativa para 

calcular el  error de diagnóstico cl ín ico en apendici t is  aguda . 

Metodología: Estudio ambispectivo descriptivo transversal apl icando 

muestreo no probabi l íst ico, por medio de un instrumento de recolección 

de datos en los registros médicos de pacientes sometidos a 

apendicectomía con diagnostico de apendici t is  aguda con resultado 

histo-patológico. Resultados: Se incluyeron 853 pacientes, el  63.54% 

fueron  del sexo mascul ino. Se encontró apéndice sin anormal idad 

histo-patológicas en 26 pacientes del sexo femenino y 25 mascul ino. E l 

error de diagnostico  cl ínico fue de 6.2%. Conclusiones: Los pacientes 

a quienes se real izó apendicectomía fueron principalmente del género 

mascul ino. Se tuvo a la vista histología posit iva en 800 casos, mientras 

que no se reportaron anormal idades diagnosticas en 53 casos. El error 

de diagnostico cl ínico en el  sexo femenino tuvo un 8.4 % mientras que 

en el  sexo mascul ino tuvo un 4.9% de error diagnóstico en pacientes 

apendectomizados, que al  operarlos juntos da como resul tado 6.2%.En 

comparación con estudios de otros países, el  Hospi tal  Juan José 

Arévalo Bermejo se ubica en cuarta posición en relación al  error 

diagnostico en apendicectomía efectuadas, estando inmediatamente 

abajo de Estados Unidos.   

 

Palabras clave:  Apendici t is  Aguda, Error de diagnostico cl ínico , 

Apendicectomía negativa. 
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 I. INTRODUCCION 

 

 

La apendici t is  aguda es considerada probablemente como el diagnóstico 

di ferencial  más frecuente de abdomen agudo en todos los hospitales en los 

cuales se tratan casos quirúrgicos de emergencia. Es además la emergencia 

abdominal más común en los países desarrol lados y subdesarrol lado (1 ) .  La 

tasa de apendicetomía durante la vida es de 12% en varones y 25% en 

mujeres y en alrededor del  7% de la población se ha efect uado una 

apendicectomía por apendici t is aguda. La apendici t is se observa con mayor 

frecuencia en sujetos de la segunda a cuarta década de la vida, con un 

promedio de edad de 31.3 años y una mediana de 22 años ( 2 ) .  

 

La demora en la operación puede dar lugar a perforación y la consiguiente 

morbi l idad y mortal idad, un problema especialmente común en los niños. En 

consecuencia, la práctica ha sido la ci rugía temprana en casos de sospecha 

de apendici t is,  sin embargo, existe una mayor probabi l idad de tener tasas de 

apendicectomía negativa (exti rpación de un apéndice normal);  varios autores 

han reportaron di ferentes tasas acerca de la incidencia de esta, la cual en 

países industrial izados es menor.  La apendicectomía está asociada a 

complicaciones y por lo consiguiente la apendicectomía negativa no está 

exenta de el las, además de las impl icaciones f inancieras que conl leva la  

real ización de la misma (1 ) .  

 

Las tasas de apendicectomía negativa han servido como un marcador  

tradicionalmente, sin embargo,  la ecografía y la tomografía computarizada 

han contribuido a mantenerla en tasas mínimas que van desde 12% a 18% en 

el  Reino Unido (3 ) .  América del Norte se maneja con tasas de 10 al  15% ( 4 ) ,  en 

América Latina estos porcentajes varían del 15 al  20% y aumenta en mujeres 

en edad reproductiva del 30 al  50% ( 5 ) .  En un estudio real izado en Pakistán se 

reporta una tasa de apendicectomía nega tivas de un 19% ( 6 ) .    
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En la actual idad en Guatemala se carece de información sobre la tasa de 

apendicectomía negativa en nuestro sistema de salud y esto se debe de 

documentar para evidenciar la debi l idad o fortaleza  de nuestra cl ínica 

principalmente en hospitales escuela, como parámetro para la evaluación de 

la cal idad de aprendizaje de nuestros estudiantes.  
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I I .  ANTECEDENTES   

 

2.1 DEFINICION 

 

La apendici t is  aguda es notoria por asemejarse cínicamente a otras 

patologías abdominales y pelvianas. Las presentaciones t ípicas se 

encuentran sólo en cerca del  60% de los pacientes; por lo tanto, el  

diagnóstico preoperatorio de certeza ha sido desde hace mucho un gran 

desafío, aún para cirujanos experimentados. Ese fenómeno ha l levado a una 

entidad denominada “apendicectomía negativa”.  

 

2.2 HISTORIA  

 

Si  bien los textos ant iguos incluyen descripciones dispersas de operaciones 

practicadas por dolencias parecidas a la apendici t is,  el  crédito de la 

ejecución de la primera apendicectomía corresponde a Claudius Amyand, un 

cirujano del St.  George´s Hospital , de Londres y adscri to al  servicio de la 

reina Ana y los reyes Jorge I y I I .  En 1736 opero a un niño de 11 años con una 

hernia escrotal  y una f istula cecal  dentro del saco herniario.  Amyand encontró 

el  apéndice perforado por un al f i ler.  Extirpo con éxi to  el  apéndice y reparo la 

hernia ( 2 ) .  

 

El  apéndice no se identi f icó como un órgano capaz de causar enfermedades 

hasta el  siglo XIX. En 1824, Louyer Vi l lermay presento un art ículo ante la 

Royal Academy of  Medicine en Paris,  not i f ico dos casos en necropsias de 

pacientes con apendici t is e insistió en la importancia del  padecimiento. En 

1827 François Meher, un médico francés, expuso el  trabajo de Louyer 

Vi l lermay, comunico seis casos de necropsias y fue el  primero que sugirió la 

identi f icación de apendici t is antes de la muerte. Este trabajo no lo  

consideraron importante muchos médicos de la época, incluido el  barón 

Gui l laume Dupuytren. Este úl t imo pensó que la inf lamación del ciego era la 
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causa principal de la afección del cuadrante inferior derecho. Uti l izo el  

término “ t i f l i t is”  o “peri t i f l i t is”  para describir la inf lamación en el  cuadrante 

inferior derecho. En 1839, Bright y Addison redactaron un l ibro de texto 

t i tulado Elementos de medicina práctica que describía los síntomas de la 

apendici t is e identi f icaba la causa principal de los proces os inf lamatorios del 

cuadrante inferior derecho. Se acredi ta a Reginald Fitz,  un profesor de 

anatomía patológica de Hardvard, la acuñación de término “apendici t is”.  En 

su destacado de reconoció de manera def ini t iva el  apéndice como la causa 

principal de inf lamación del cuadrante inferior derecho (2 ) .  

 

La terapéutica quirúrgica inicial  de la apendici t is se diseñó en especial  para 

drenar absceso del  cuadrante inferior derecho secundarios a una perforación 

apendicular. Al  parecer,  en 1848 Hancock l levo a cabo el  primer tratamiento 

quirúrgico de la apendici t is o peri t i f l i t is sin absceso. Corto el  peri toneo y 

dreno el  cuadrante inferior derecho sin exti rpar el  apéndice. El 1886 Krönlein 

públ ico el  primer relato de una apendicectomía por apendici t is , sin embargo, 

este paciente murió dos días después de la operación. Fergus, en Canadá, 

efectuó la primera apendicectomía electiva el  1883 ( 2 ) .  

 

La persona que contr ibuyo más al  adelanto del tratamiento de la apendici t is  

fue Charles McBurney. En 1889 sal ió a la luz en el  New York Medical Journal  

su notable artículo en el  que señalaba las indicaciones de una laparotomía 

temprana para la terapéutica de la apendici t is.  En este trabajo se ref i r ió al  

punto de McBurney como el si t io de “hipersensibi l idad máxima cuando se 

examina con la punta de los dedos que se encuentra en adultos 1.5 a 5 cm 

dentro de la apóf isis espinosa anterior derecho del  i l iaco con una l ínea 

trazada desde este punto hasta el  ombl igo”.  De forma subsecuente, McBurney 

noti f ico el  1984 la incisión que l leva su nombre. Empero, más adel ante el  

propio McBurney acredito a McArthur la primera descripción de esta incisión.  

Semm posee el  crédito de practicar con éxito la primera apendicectomía 

laparoscópica el  1982 ( 2 ) .  
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2.3 EMBRIOLOGIA 

 

La característica principal de los órganos derivados del  intestino medio es 

que la i r r igación arter ial  la reciben en su total idad de la arteria mesentérica 

superior.  Es a parti r de la sexta semana cuando el  intestino medio se alarga 

formando un asa en forma de “L” el  mismo que se proyecta en el  interior del  

cordón umbil ical  a manera de  hernia. En este momento, el  intestino medio 

t iene un extremo l lamado cefál ico y otro caudal. El  extremo cefál ico empieza 

a crecer con gran velocidad, mientras el  extremo caudal experimentas pocos 

cambios excepto la formación de una di latación l lamado dive rt ículo cecal.  

Dentro del  cordón umbil ical , en la formada hernia f isiológica, el  intestino 

medio real iza una primera rotación de 90° en sentido contrario a las agujas 

del reloj  teniendo como eje f i jo a la arteria mesentérica superior.  Este 

movimiento produce que el  extremo cefál ico del intestino adopte una 

posición derecha y el  extremo caudal con su divertículo cecal una si tuación. 

Durante esta rotación el  intestino medio derecho se alarga y se curva para 

conformar las asas del yeyuno y del í leon ( 7 ) .  

 

A parti r de la décima semana, los intestinos regresan al  abdomen 

reduciéndose así la hernia f isiológica. El  pr imero en entrar a la cavidad es el  

intestino delgado que se formó a parti r  del extremo cefál ico convertido en 

derecho pasando de esta manera a ocupar la parte posterior. Pero  a medida 

que el  intestino regresa, se produce una segunda rotación de 90° y una 

semana después la tercera rotación de 90° en sentido contrario a las agujas 

del reloj ,  quedando ahora el  futuro ciego y apéndice en contacto con el  borde 

caudal del hígado (subhepático). Luego empieza el  alargamiento de la 

porción proximal del colon originando el  colon ascendente y el  ángulo 

hepático ( 7 ) .  

 

El  primordio del ciego y apéndice (brote cecal), aparece como se di jo en 

l íneas anteriores a parti r  de la sexta semana en forma de una evaginación 

cónica si tuada en el  borde anti  mesentérico de la región caudal  del intestino 

primit ivo medio. Durante su desarrol lo,  el  vért ice de este saco no crece con 

la misma rapidez que lo hace el  resto conformándose de esta manera el  

apéndice A medida que se producen las rotaciones y se alarga la parte  
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proximal del colon, e l  ciego y apéndice se desplazan hacia la parte má s 

interna de la fosa i l iaca derecha. Una vez en su si tuación normal, el  

apéndice aumenta rápidamente de longitud de tal  forma que al  nacer ya se 

ha convertido en un órgano largo, tubular,  delgado y con una gran luz simi lar 

a un gusano. Después del  nacimien to, el  ciego crece de manera desigual  

si tuando en forma general al  apéndice sobre su lado interno ( 7 ) .  

 

2.4 ANATOMIA 

 

2.4.1 Apéndice Cecal  

 

El  apéndice cecal o vermicular morfológicamente representa la parte inferior  

del ciego primit ivo. T iene la forma de un pequeño tubo ci l índrico, f lexuoso, 

implantado en la parte inferior interna del ciego a 2 -3 cm por debajo del  

ángulo i leocecal, exactamente en el  punto de conf luencia de las tres cinti l las 

del intestino grueso. Sus dimensiones varían desde 2,5 cm hasta 23 cm, su 

anchura de 6-8 mm, es mayor a nivel  de la base del  órgano, la cual a veces 

(en niños) se continúa con la extremidad del ciego, sin l ínea de demarcación 

bien precisa (8 ) .  

 

Exteriormente es l iso de color gris rosado. Interiormente comprende una 

cavidad central  que en su extremidad l ibre termina en  fondo de saco y en el  

otro extremo se continúa con el  ciego, en el  que algunas veces se encuentra 

un repl iegue valvular,  l lamado válvula de Gerlach, la cual se apl ica sobre el  

ori f icio cuando el  ciego se distiende, impidiendo así hasta cierto punto que 

las heces penetren en la cavidad apendicular. Aparentemente no desempeña 

ningún papel en la patogenia de la apendic i t is ( 8 ) .  

 

 

 

 

 



 7 

2.4.2 Posición  

 

El  apéndice, por estar l igado al  ciego, sigue a este órgano en sus diversas 

posiciones. De acuerdo a esto el  apéndice puede adquiri r una posición normal 

en fosa i l íaca derecha, pero otras veces puede encontrarse en la región 

lumbar derecha delante del  r iñón o debajo del  hígado (posición al ta),  otras 

veces puede local izarse en la cavidad pelviana (posición baja) y muy raras 

veces en la fosa i l íaca izquierda (posición ectópica) ( 8 ) .  

  

Sin embargo, independientemente de la posición del ciego, el  apéndice en 

relación con el  mismo ciego presenta una si tuación que varía mucho según 

los casos. Sin embargo, hay un punto de este órgano que ocupa con toda una 

si tuación poco menos que f i ja, aquél  en que aboca la ampol la cecal (base del  

apéndice).  Si a nivel  de ese punto trazamos una l ínea horizontal  y otra 

vertical ,  podemos catalogar a la si tuación del  apéndice en: ascendente,  

descendente interna o externa, anterior o posterior (retrocecal)  o cualquier 

otra variedad que adquiera según la posic ión con respecto a estas l íneas (8 ) .  

 

Según esto la posición descendente interna es la más frecuente: 44%, le 

sigue la posición externa 26%, la posición interna ascendente 17% y después 

la retrocecal 13%. Estas distintas si tuaciones y posiciones que adquiere el  

apéndice nos expl ican la variedad de zonas y Puntos dolorosos q ue a veces 

di f icul tan el  diagnóstico de apendici t is aguda ( 8 ) .  

 

2.4.3 Fijación  

 

El  apéndice se encuentra f i jado en su base al  ciego y a la porción terminal del 

í leon por el  mesoapéndice, sin embargo,  en algunas oportunidades puede 

formar un meso cuyo borde se f i ja al  peri toneo de la fosa i l íaca y en otras no 

existe meso y el  peri toneo lo tapiza apl icándolo contra el  plano subyacente 

(apéndice subseroso). El  apéndice está consti tuido por cuatro túnicas , una 

serosa, una muscular, la submucosa y mucosa ( 8 ) .  
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La túnica serosa que recubre a toda la superf icie es lo que va a consti tuir el  

meso del apéndice y en cuyo borde l ibre discurre la arteria apendicular,  que 

es una de las cuatro ramas de la arteria mesentérica superior y q ue desciende 

por detrás del ángulo i leocecal, cruza la cara posterior del  í leon y se 

introduce en el  mesoapéndice (8 ) .  

 

La túnica muscular sólo dispone de dos capas de f ibras musculares: las 

longitudinales y las ci rculares (8 ) .  

 

La túnica mucosa y submucosa es igual a la del intestino grueso, pres enta un 

epitel io ci l índrico, un estroma reticulado, una muscular mucosa y glándulas 

tubulares. Sólo se di ferencia por el  tej ido l infoide de gran desarrol lo que se 

ha comparado a la amígdala o a una vasta placa de Peyer ( 8 ) .  

 

2.4.4 Vasos y Nervios  

 

La arteria apendicular es la quien ir r iga dicho órgano y está acompañada 

generalmente de la vena apendicular que va a uni rse a las venas del ciego.  

Los l infáticos que se inician en los fol ículos l infoides atraviesan directamente 

la túnica muscular y van a continuarse con los l infático s subseroso del  

apéndice, del  ciego, del colon ascendente, del  mesenterio, etc. ( 8 )  

 

Los nervios del apéndice proceden, como los del ciego, del plexo solar, por 

medio del plexo mesenterio superior ( 8 ) .  

 

2.5 EPIDEMIOLOGIA  

 

Se considera que la población general es afectada en un 7% y se puede 

presentar en todas las edades, sin embargo, es rara en los extremos de la 

vida, en donde la mortal idad es mayor por lo di f icul toso del  diagnóstico y 

porque el  organismo adolece de un buen sistema de defensa. La mayor 

incidencia se encuentra entre 7 y 30 años, el  sexo mascul ino es 

comprometido mayormente en un 20% más y es innegable una tendencia 
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hereditaria. Se admiten factores predisponentes o asociados con el  cuadro 

apendicular, así:  los excesos al imentarios, las dietas carneas y el  

estreñimiento deben tenerse en cuenta. Etiológicamente se ha considerado 

como mecanismo principal de inicio de la apendici t is aguda, la obstrucción de 

la luz apendicular.  Ésta podría ser generada por múlt iples factores, entre  

el los el  aumento de tamaño de los l infáticos locales, los cuales actuarían 

igual que las amígdalas faríngeas y sufri r ían a su vez el  ataque de gérmenes 

dando lugar a la inf lamación aguda. En los pródromos del  sarampión la 

hiperplasia l infoide puede obstruir  el  apéndice y causar apendici t is,  en estos 

casos, células características mult inucleadas (células de Warthin Finkeldey) 

son encontradas en los fol ículos l infoides. Otro factor desencadenante son 

los cuerpos extraños local izados en la luz apendicular, entre el los el  coprol i to,  

que es una masa central  orgánica rodeada de capas de sales de fosfatos y 

carbonatos, se encuentra en aproximadamente 30% de casos. Aunque es muy 

común encontrar enterobios vermiculares en pacientes operados de 

apendici t is,  el los muy raramente producen obstrucción apendicular,  en 

cambio los Ascaris lumbricoides son causa frecuente de obstrucción. Los 

cuerpos extraños, acodamientos o bridas en el  apéndice pueden producir  

obstrucción de la luz, asimismo la tuberculosis peri toneal , así como el tumor 

carcinoide, l infomas ocasionalmente pueden causar obstrucción o apendici t is . 

Otras causas como arteri t is obl i terante o embol ia son poco frecuentes ( 9 ) .  

 

2.6 ETIOLOGIA 

 

El origen de la apendici t is aguda es la obstrucción de su luz, esta solo t iene 

un diámetro de 0,5 cm. Las causas que lo pueden determinar son múlt iples y 

variadas; así se pueden enumerar las siguientes:  

✓ Hiperplasia de la mucosa y tej ido l infoide subyacente .  

✓ Semil las y restos de vegetales ingeridos.   

✓ Cuerpos extraños.   

✓ Parásitos (áscaris) .   

✓ Fecal i tos (el  más frecuente).  
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La f lora normal del intestino grueso es igual a la existente en el  ciego y 

apéndice. Se encuentran entre otros:  Bacteroides fragi l is,  Escherichia col i ,  

Peptoestreptococos, Pseudomonas, lactibaci lus ,  etc. , es deci r hay aerobios y 

anaerobios. En raras ocasiones los virus (cytomegalovirus) pueden ocasionar  

una apendici t is aguda, sobre todo en los pacientes inmunodeprimidos (1 0 ) .  

2.7 FRECUENCIA  

Es la entidad cl ínica más frecuente dentro del  abdomen agudo quirúrgico. 

Con relación al  sexo, podemos decir  que es de 1:1 y solo en las edades 

medias hay un predominio del varón con respecto a la hembra. Con respecto 

a la edad se observa predomina esta afección en las décadas de 20 a 30 años,  

aunque puede ocurrir  a cualquier edad, en las extremas no es tan frecuente, 

en las edades tempranas su luz es más grande lo q ue di f icul tad la obstrucción 

y en la ancianidad, e l  tej ido l infoide es susti tuido por f ibrosis y también se 

hace di f íci l  la  inf lamación (1 0 ) .  

 

2.8 FISIOPATOLOGIA 

 

Presumiblemente la baja ingesta de f ibra en la dieta en los países 

desarrol lados predispone a la producción de heces duras, lo cual ocasiona 

una mayor presión intracól ica con formación de fecal i tos incrementada, con 

un riesgo mayor de la obstrucción de la luz apendicular; sin embargo, los 

estudios hasta este momento no han sido concluyentes ( 1 1 ) .  

Desde 1939 se demostró que la obstrucción de la luz apendicular produce una 

apendici t is.  En especial  la obstrucción l iminal proximal por numerosos 

factores provoca el  aumento de la presión intraapendicular, ya que la 

producción de moco es constante y la capacidad intraapendicular es a penas 

de 0.1 mL de capacidad. Lo anterior demuestra por qué la presión intraluminal 

puede elevarse hasta alcanzar rápidamente los 50 -65 mmhg. Cuando la  

presión es de 85 mmhg o mayor,  la presión venosa es excedida y el  desarrol lo 

de isquemia de la mucosa es inevitable. En este momento la trombosis de las 

vénulas que drenan el  apéndice está presente o fase I de la apendici t is en la 
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cual se encuentra edematosa e hiperhémica. Con la congestión vascular la 

mucosa apendicular se vuelve hipóxica y comienza a ulcerarse, resultando en 

un compromiso de la barrera mucosa con la posterior t ranslocación de las 

bacterias intraluminares hacia la pared apendicular, presentándose la fase II  

de la apendici t is .  Este proceso inf lamatorio progresa involucrando la serosa 

del apéndice que inf lama el peri toneo parietal  resultando en el  cambio 

característico del  dolor hacia la fosa i l íaca derecha. Si  la presión intraluminal 

continúa elevándose se produce un infarto venoso, necrosis total  de la pared 

y perforación, con la posterior formación de un absceso local izado o fase II I  

de la apendici t is . Si  en su defecto no se forma el absceso y en cambio se 

presenta una peri toni t is  general izada se estará hablando de la fase IV de la 

apendici t is. Un estudio demostró que, dentro de la evolución de la apendici t is  

aguda, la gangrena apendicular se presenta a las 46.2 horas y la perforación 

a las 70.9 horas ( 11 ) .  

 

2.9 CUADRO CLINICO 

 

El  síntoma más común es el  dolor abdominal, que inicia habi tualmente en el  

mesogástrio o epigastrio, si  bien en la cuarta parte de los casos se manif iesta 

desde el  principio en la fosa i l iaca derecha. Después, pasadas las primeras 

cuatro a seis horas, el  dolor procede del cuadrante inferior derecho del  

abdomen. Debe considerarse que el  si t i o del dolor depende de la orientación 

del apéndice; así,  en el  emplazamiento retrocecal duele el  f lanco derecho y el  

dolor se irradia a la espalda o se manif iesta como dolor testicular;  en cambio, 

en el  apéndice pélvico el  dolor es supra púbico. Otro sínto ma frecuente es la 

anorexia, que acompaña a la apendici t is en 50 a 90 % de las veces; también 

son frecuentes náuseas, vómito, diarrea (10 % de los casos). Casi todos los 

pacientes sufren al  principio anorexia y después dolor abdominal y vómito. 

Los hal lazgos de la exploración f ísica son decisivos, especialmente los datos 

abdominales. En el  cuadrante inferior derecho se presentan hiperestesia e  

hiperalgesia, dolor intenso bien def inido en el  punto de McBurney, r igidez 

muscular y dolor a la descompresión. En el  apéndice ubicado en la pelvis los 

signos abdominales son escasos; es más probable detectar una masa 
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palpable al  tacto rectal  o vaginal.  Para reducir la posibi l idad de error se 

requiere conocer si  el  paciente recibió analgésicos o antibiót icos, ya que 

éstos enmascaran por lo general  el  cuadro. La apendici t is  en el  paciente  

pediátrico es más grave por la al ta incidencia de perforación y por la 

peri tonit is  que se desarrol la al  demorar el  diagnóstico; además, la 

enfermedad progresa con mayor rapidez. Por ese  motivo el  dolor abdominal 

en niños exige diagnósticos mejores y más oportunos. La apendici t is del  

anciano también es grave. Al comparar los fal lecimientos de todas las edades 

se advierte que la mitad de el los ocurre en ancianos, quizá debido a que 

estos pacientes manif iestan pocos síntomas y a que el  dolor es menos 

intenso y los leucoci tos casi no se incrementan; además, las enfermedades 

intercurrentes deterioran al  paciente. La apendici t is  es común durante el  

embarazo (uno de cada 2 200).  Se relaciona con  dolor en posición más 

cefál ica que la normal,  sin dejar de ser compatible con la migración del  ciego,  

a parti r del cuadrante inferior derecho a la posición subcostal , conforme 

evoluciona el  embarazo. La apendici t is perforada durante la gestación se 

acompaña de mayor r iesgo para la madre y feto a causa de complicaciones 

sépticas ( 1 2 ) .  

 

2.10 DIAGNOSTICO 

 

El  diagnóstico de la apendici t is se basa en la exploración f í sica y en la 

historia cl ínica, complementado con anál isis de sangre, orina y otras pruebas 

como las radiografías simples de abdomen, de pie y en decúbito,  ecografía  

abdominal y TAC abdominal simple entre otros ( 1 3 ) .  

 

La exploración f ísica se basa en la palpación abdominal. La presentación de 

la apendici t is suele comenzar como un dolor repentino local izado en la mitad 

inferior de la región epigástrica o región umbil ical , caracterizado por ser un 

dolor de moderada intens idad y constante que ocasionalmente se le  

superponen calambres intermitentes. Luego desciende hasta local izarse en la 

fosa i l íaca derecha, en un punto ubicado en la unión del  tercio externo con los 
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dos tercios internos de una l ínea imaginaria entre el  ombl igo y la espina i l íaca 

antero-superior,  l lamado Punto de McBurney ( 13 ) .  

En el  75% de los casos existe la tríada de Cope, que consiste en la secuencia 

dolor abdominal, vómitos al imentarios y febrícula. Los signos clásicos se 

local izan en la fosa i l íaca derecha, en donde la pared abdominal se vuelve 

sensible a la presión leve de una palpación superf icial .  Además, con la 

descompresión brusca dolorosa del abdomen, un signo l lamado Signo del 

Rebote, se indica una reacción por i r r i tación peri toneo parietal . En los casos 

de que el  apéndice esté ubicado detrás del ciego, la presión profunda del  

cuadrante inferior derecho puede no mostrar dolor,  l lamado apéndice si lente. 

El lo se debe a que el  ciego, por estar d istendido con gases, evi ta que la 

presión del examinador l legue por completo al  apéndice. Igualmente, si  el  

apéndice se ubica dentro de la pelvis,  por lo general hay la ausencia de 

rigidez abdominal. En tales casos, el  tacto rectal  produce el  do lor por 

compresión retro vesical. El  toser puede aumentar o producir  dolor en el  

punto de McBurney el  cual es la forma menos dolorosa de local izar un 

apéndice inf lamado. El dolor abdominal puede empeorar al  caminar y es 

posible que la persona pref iera quedarse quieta debido a que los movimientos 

súbitos le causan dolor.  Si  la local ización del apéndice es retrocecal,  la 

local ización del dolor puede ser atípica, ubicándose en hipocondrio derecho y 

f lanco derecho; por eso la importancia de usar otros métodos d iagnósticos 

aparte de la cl ínica del paciente, como la ecografía (1 3 ) .  

En los niños el  diagnóstico puede ser más di f íci l  por la i rr i tabi l idad del 

paciente y su fal ta de colaboración para e l  examen f ísico, en estos casos el  

papel de la ecograf ía es muy ef iciente como medio diagnóstico de gabinete. 

En ocasiones en niños con apendici t is de local ización pélvica puede suceder 

una erección peneana, debido a la i rr i tación del peri toneo sobre la fa scia de 

Waldeyer ocasionando un estímulo parasimpático, dicho evento es conocido 

como signo de Eros. Si la palpación del abdomen produce una rigidez 

involuntaria,  se debe sospechar una peri tonit is , que es una emergencia 

quirúrgica. También en los ancianos puede ser di f íci l  el  diagnóstico por el  al to 

umbral al  dolor por parte de éstos, la poca atención que se les da y por otras 

patologías ( 13 ) .  
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2.10.1 Signos clínicos  

1 - Signo de Aarón: Sensación de dolor en el  epigastrio o en la región 

precordial  por la presión en el  punto de McBurney.  

2 -  Signo de Bloomberg: Dolor provocado al  descomprimir bruscamente la 

fosa i l iaca derecha.  

3 - Signo de Bri t tain: La palpación del cuadrante inferior derec ho del abdomen 

produce la retracción del  testículo del mismo lado (en las apendici t is  

gangrenosas).  

4 -  Signo de Chase: Dolor en la región cecal provocado por el  paso rápido y 

profundo de la mano, de izquierda a derecha, a lo largo del  colon transverso, 

a la vez que se oprime el colon descendente.  

5 -  Signo de Cope (del obturador):  Dolor provocado en el  hipogastrio al  

f lexionar el  muslo derecho y rotar la cadera hacia adentro.  

6 -  Signo de Cope (del psoas): Aumento del dolor en fosa i l iaca derecha al  

real izar la f lexión activa de la cadera derecha.  

7 -  Signo de Chutro: Desviación del ombl igo hacia la derecha de la l ínea 

media.  

8 -  Signo de Donnel ly: Dolor por la compresión sobre y por debajo del punto 

de McBurney, estando la pierna derecha en extensión y aducción (en las 

apendici t is retrocecales)  

9–  Signo de Dunphy: Incremento del dolor en la FID con la tos.  

10 - Signo de Dubard: Dolor en la FID por la compresión del nervio vago 

derecho a nivel del  cuel lo.  

11 -  Signo de Gravitación: Si  se l imita con exacti tud el  área de sensibi l idad en 

la parte baja del abdomen y luego se coloca al  paciente sobre el  lado sano, en 

un lapso de 15 -  30 minutos, el  área de sensibi l idad, el  dolor y la r igidez son 

más notables y extensas.  
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12 - Guenneau de Mussy: Dolor agudo, di fuso, a la descompresión brusca del  

abdomen (es signo de peri tonit is general izada)  

13 -  Signo de Head: Hiperestesia cutánea  en la fosa i l iaca derecha.  

14 -  Signo de Holman: Dolor a la percusión suave sobre la zona de 

inf lamación peri toneal.  

15 -  Signo de Horn: Dolor en fosa i l iaca derecha por la tracción suave del  

testículo derecho.  

16 -  Signo de Hessé: Diferencia de la temperatura axi lar en ambos lados.  

17 -  Signo de I l iescu: La descompresión del  nervio f renito derecho a nivel  del 

cuel lo produce dolor en la FID.  

18 - Signo de Jacob: En la apendici t is aguda la fosa i l iaca izquierda no es 

dolorosa a la presión profunda de la mano, pero si  al  reti rar bruscamente esta 

(se produce un dolor intenso).  

19 -  Signo de Kahn: Presencia de bradicardia (en la apendici t is  gangrenosa) .   

20 -  Signo de Lennander:  Diferencia de más de 0.5 grados entre la 

temperatura axi lar y la rectal .   

21 -  Signo de Mastin:  Dolor en la región clavicular en la apendici t is aguda.  

22 -  Signo de Mannaberg: Acentuación del segundo ruido cardiaco en las  

afecciones inf lamatorias del peri toneo (especialmente en la apendici t is  

aguda).   

23 -  Signo de Meltzer:  Dolor intenso en la FID por la compresión del  punto de 

McBurney al  mismo tiempo que se levanta el  miembro inferior derecho 

extendido.  

24 -  Signo de Ott :  Sensación dolorosa, de “estiramiento”,  dentro del  abdomen, 

al poner al  paciente en decúbito lateral  izquierdo.  
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25 - Signo de Piulachs (S. del pinzamiento del f lanco): Dolor y defensa 

parietal  que impiden cerrar la mano cuando se abarca con la misma el f lanco 

derecho del  paciente (con el  pulgar por encima y dentro de la espina i l iaca 

derecha y los otros dedos en la fosa lumbar derecha.  

26 -  Signo de Priewalsky: Disminución de la capacidad de sostener elevada la  

pierna derecha  

27 -  Signo de Reder:  Al real izar el  tacto rectal  se produce dolor en un punto 

por encima y a la derecha del esf ínter de O'Beirne (esfínte r de O'Beirne = 

banda de f ibras en la unión del colon sigmoides y el  recto).  

28 - Signo de Richet y Nette: Contracción de los músculos aductores del  

muslo derecho.  

29 -  Signo del  Roque: La presión continua del punto de McBurney provoca, en 

el  varón, el  ascenso del testículo.  

30 -  Signo de Roux: Sensación de resistencia blanda por la palpación del  

ciego vacío.  

31 -  Signo de Rovsing: La presión en el  lado izquierdo sobre un punto 

correspondiente al  de McBurney en el  lado derecho, despierta dolor en este  

(al  desplazarse los gases desde el  sigmoides hacia la región i leocecal se 

produce dolor por la distensión del ciego).   

32 - Signo de Satt ler: Si  estando el  paciente sentado extiende y levanta la  

pierna derecha, y al  mismo tiempo se presiona el  ciego, se pro duce un dolor 

agudo.  

33 - Signo de Simón: Retracción o f i jación del ombl igo durante la inspiración,  

en las peri tonit is  di fusas.  

34 - Signo de Soresi : Si  estando el  paciente acostado en decúbito supino, con 

los muslos f lexionados, se comprime el  ángulo hepático del  colon, al  mismo 

tiempo que tose, se produce dolor en el  punto de McBurney.  
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35 - Signo de Sumner: Aumento de la tensión de los músculos abdominales 

percibido por la palpación superf icial  de la fosa i l iaca derecha.  

36 - Signo de Tejerina - Fother - Ingam: La descompresión brusca de la fosa 

i l iaca izquierda despierta dolor en la derecha  

37 - Signo de Thomayer:  En las inf lamaciones del peri toneo, el  mesenterio del  

intestino delgado se contrae y arrastra a los intestinos hacia la derecha; de 

ahí que estando el  paciente en decúbito supino, el  lado derecho sea t impanito 

y el  izquierdo mate.  

38 -  Signo de Tressder:  El decúbi to prono al ivia el  dolor en las apendici t is  

agudas.  

39 -  Signo de Wachenheim - Reder:  Al real izar el  tacto rectal , se produce 

dolor referido en la fosa i l iaca derecha.  

40 -  Signo de Wynter:  Falta de movimientos abdominales durante la  

respiración ( 1 4 ) .  

 

2.10.2 Signos radiológicos 

 

La radiograf ía simple de abdomen no debe ser uti l izada de rutina, pero puede 

ser úti l  en casos de cl ínica atípica y duda diagnóstica, puede mostrar un 

fecal i to,  un í leo local izado, pérdida del patrón graso del  peri toneo o una 

neumonía no sospechada. El neumoperi toneo solo se presenta en un 1 -2% de 

los casos de apendici t is ( 1 5 ) .  

El  ul trasonido (US) y la tomografía abdominal (TAC) han sido comparadas en 

los úl t imos años con el  f in de af inar el  diagnóstico de la apendici t is  aguda. El  

TAC ha demostrado una sensibi l idad y una especif icidad de 94% y 95% en 

niños respectivamente y de 94% y 94% en adultos. En el  mismo estudio el  US 

mostró una sensibi l idad y especif icidad de 88% y 94% en niños 

respectivamente, y de 83% y 93% en adultos ( 15 ) .  



 18 

Otra desventaja del  US es su conocida dependencia del  conocimiento, 

habi l idad y paciencia del sonograf ista que lo ejecuta e interpreta ( 15 ) .  

Algunos autores han promovido el  uso protocolario del  TAC en los pacientes 

que cumplen con cr i terios de sospecha de apendici t is aguda desde su 

admisión, pues demostraron reducción en costos de hospital ización y mejores 

resultados en dichos pacientes ( 1 5 ) .  

 

Desde que el  uso del TAC se ha vuel to más popular en los Estados Unidos se 

han disminuido las tasas de apendicectomía negativa, sin emb argo no se ha 

demostrado mejoría alguna en los pacientes que presentan cl ínica clásica de 

apendici t is ( 15 ) .  

Real izar un TAC innecesariamente retrasa el  diagnó stico y el  t ratamiento, por  

lo que se concluye que es preferible real izar el  estudio en los casos en que 

exista duda diagnóstica  ( 1 5 ) .  

 

2.11 CLASIFICACION  

Anatomopatológica:  

Apendici t is catarral   

Apendici t is f legmonosa  

Apendici t is Ulcero-f legmonosa  

Apendici t is supurada  

Apendici t is gangrenosa  
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Clínico-etiológica:  

Apendici t is aguda no obstructiva:  

Sin perforación.  

Con perforación.  

Apendici t is aguda obstructiva:  

Sin perforación.  

Con perforación.  

Apendici t is aguda por obstrucción vascular: gangrena apendicular ( 1 6 ) .  

 

2.12 LABORATORIOS 

 

El rol  del recuento leucocitario (RL) y la PCR en el  diagnóstico de apendici t is 

ha sido extensamente estudiado en pacientes adultos, algunos de estos 

estudios han evaluado el  valor predictivo de la PCR en di ferentes puntos de  

corte determinados por anál isis de curvas ROC 8 o el  valor predictivo de la 

PCR y el  RL en di ferentes valores de corte también determinados por curvas 

ROC7, reportando que los niveles de PCR son úti les para el  diagnóstico de 

apendici t is durante los primeros 3 días desde el  inicio de los síntomas y 

controversialmente que el  RL es más exacto que la PCR para el  diagnóstico 

de apendici t is.  En niños, el  RL ha sido reportado como poco conf iable para el  

diagnóstico de apendici t is y la PCR más sensible que el  RL p ara di ferenciar  

entre pacientes con apendici t is y simple y perforada ( 1 7 ) .  

 

2.13 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL  

 

El  cuadro de apendic i t is aguda es de di f íc i l  diagnóstico di ferencial , dada su 

amplia gama de presentación cl ínica, pudiendo ser indistinguible algunas 

veces de otros cuadros, para lo que es de gran uti l idad contar con el  estud io 

imagenológico. Sin embargo, la mayoría de las veces es posible hacer un 
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buen diagnóstico di ferencial  solo con el  cuadro cl ínico. Para esto, hay que 

tener en cuenta cuatro elementos:  

 

1)- Local ización probable del apéndice  

2)-Etapa del  proceso evolutivo (simple o complicado)  

3)- Edad del  paciente  

4)-Sexo.  

Los principales cuadros con que real izar el  diagnóstico di ferencial  son:  

 

 Linfadenit is Mesentér ica: cuadro dado por la inf lamación reactiva de 

los l infonodos mesentéricos a n ivel  í leo-cól ico. Se produce dolor intenso, 

di fuso, con hipersensibi l idad no precisa, pudiendo incluso encontrarse 

Blumberg. Es de uti l idad el  antecedente de una infección respiratoria al ta 

reciente.  

 Proceso inf lamatorio pélvico: Suele ser bi lateral , per o la infección 

puede ser l imitada a la trompa derecha, simulando una apendici t is aguda.  

El dolor y la hipersensibi l idad se presentan l igeramente más abajo que el  

punto de Mc Burney, y muy exacerbado al  movimiento del cuel lo uterino. 

Apoyan el  diagnostico los antecedentes de conducta sexual  promiscua y 

el  uso de DIU.  

 Rotura del fol ículo de Graaf:  Es el  caso de una ovulación que produce 

un derrame mayor a lo regular,  en este caso del  ovario derecho,  

simulando un cuadro de apendici t is aguda inicial . Existe el  antecedente 

de estar en el  punto medio del ciclo menstrual.  

 Gastroenteri t is  aguda: cuadro de gran frecuencia, distinguible en la 

gran mayoría de las veces. El dolor es de t ipo cól ico y mal def inido, 

asociado a diarrea profusa, e importantes náuseas y vómi tos, los que son 

precedidos por cól icos abdominales. Al examen f ísico, el  abdomen se 

encuentra blando y depresible entre cól icos.  
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 Diverticul i t is de Meckel: Cuadro muy simi lar al  apendicular, siendo en 

algunos casos indist inguibles. La progresión del cuadro  conl leva las 

mismas complicaciones, y el  tratamiento quirúrgico es simi lar, por lo que 

el  diagnóstico di ferencial  no se logra real izar en el  pre -operatorio,  

encontrándose el  divert ículo de Meckel a 60 cm proximal a la válvula 

i leocecal e inf lamado.  

 Intususcepción I leocól ica: De mayor frecuencia en niños, pero puede 

presentarse en adultos asociado a algún elemento anatómico que induce 

la intususcepción, como un tumor de la válvula. El  dolor es de inicio 

brusco, t ipo cól ico intenso, intercurrente, con ausenc ia de dolor entre los 

episodios. 

 

 Ulcera Péptica Perforada: El dolor se inicia también en epigastrio, 

pudiendo migrar luego a FID si  los jugos gástricos l iberados a través de la  

perforación descienden por el  parieto  cól ico derecho. Es de uti l idad el  

antecedente de un Síndrome Ulceroso previo.  

 Otras Enfermedades: Infección Urinar ia, Nefrol i t iasis derecha, 

Torsión testicular,  Colecisti t is aguda, Pancreati t is aguda, Infarto agudo 

de miocardio de pared inferior,  I leít is  aguda, Peri tonit is espontanea, 

Pleuri t is inferior derecha, Purpura Schonlein -Henoch, Perforación 

intestinal  por cuerpo extraño, Infarto mesentérico, Vólvulo de ciego, 

enfermedad de Crohn, etc ( 18 ) .   

 

2.14 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL  

 

La incisión para apendicectomía suele hacerse en el  punto de McBurney. Se 

hace en ángulo recto con una l ínea entre la espina i l iaca anterosuperior y el  

ombl igo a 2/3 de la distancia de este  úl t imo; 1/3 de la incisión debe estar 

arriba de la l ínea y 2/3 abajo ( 1 9 ) .  
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Primero debe identi f icarse el  ciego. Puede distinguirse del colon transverso 

por la ausencia de inserciones del epiplón. Si no es posible local izar el  ciego, 

debe pensarse en una mal rotación intestinal o un ciego no descendido (1 9 ) .  

 

Una vez que se identi f ica el  ciego, puede seguirse hacia abajo una de las  

tenias col i  hasta la base del  apéndice. A pesar de la gran movi l idad de la  

punta, la base del apéndice siempre proviene del ciego en la convergencia de 

las tenias. Cuando se expone un apéndice retrocecal ,  profundamente 

enterrado, quizá sea necesario cortar el  peri toneo posterior por fuera del  

ciego. Es muy rara la ausencia congénita del apéndice para considerarse 

seriamente, pero su fal ta aparente puede resu ltar de una intususcepción. En 

estos casos, debe haber un hoyuelo obvio en el  si t io normal del apéndice. Por 

supuesto, el  ci rujano debe inspeccionar e l  abdomen para buscar signos de 

una operación previa ( 1 9 ) .  

 

2.15 PROCEDIMIENTO 

 

1. La elección de la incisión depende del ciru jano. Los autores pref ieren la de 

McBurney 

2. Corte la aponeurosis del obl icuo mayor a lo largo de la l ínea de sus f ibras  

3. Uti l ice una pinza de kel ly curva para real izar una abertura en los músculos 

obl icuo menor y transverso del abdomen. Agrande la abertu ra con la pinza de 

kel ly e inserte dos separadores de Richardson.  

4. Cuando se corta la fascia transversal junto con los músculos anchos, en 

ocasiones hay una estoma gruesa de grasa pre peri toneal  que puede 

empujarse hacia afuera o a veces a la parte interna descubriendo el  

peri toneo.  

5. Levante el  peri toneo y, si  es apl icable, la fascia transversal .  Haga una 

abertura completa en el  peri toneo con bisturí o t i jera. A continuación, 

agrándela con ambos dedos índice e inserte los separadores de su elección.  
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6. Obtenga cult ivos del l íquido peri toneal l ibre y,  mediante una gasa húmeda, 

arrastre el  ciego fuera de la herida. En la mayor parte de los casos, se l leva el  

apéndice con el  ciego o puede observarse.  

7. Tome el mesenterio del apéndice, estúdielo e introduzca nuevamente  el  

ciego en la cavidad peri toneal.  Corte el  mesoapéndice entre pinzas  

8. Ligue el  mesoapéndice con seda 2 -0. A veces, se requiere una sutura por 

transf ixión, en especial  cuando no es posible exteriorizar bien el  apéndice por  

la herida o el  mesoapéndice es grasoso y f r iable 

9. Una vez que termine la hemostasia, levante el  apéndice recto hacia arriba y 

coloque dos pinzas en su base. Qui te la pinza más cercana al  ciego y l igue la 

base del  apéndice doblemente con catgut crómico 1 -0. El  cirujano puede 

inverti r el  muñón apendicular o no. En el  primer caso, se hace mediante una 

sutura en bolsa de tabaco con seda 3 -0. 

10. Corte el  apéndice entre la pinza y las l igaduras con catgut mediante un 

bisturí con fenol y alcohol o electrocauterio. Invierta el  muñón apendicular y 

anude la sutura en bolsa de tabaco. Si es necesario inverti r  más el  muñón, 

puede uti l izarse una f igura en ocho con seda 4 -0.  

11. Irr igue. Cierre por planos con catgut o material  sintético absorbible. 

Cuando hay peri toni t is,  cierre el  musculo,  pero no la piel .  Los autores uti l izan 

gasa yodo formada para taponar la herida. Así mismo, colocan puntos de 

colchonero verticales con material  3 -0, que se anudan unos cuantos días 

después, una vez que se controla la infección ( 19 ) .  

 

 

 

 

 

 

 

 





 24 

I I I .  OBJETIVOS  

 

3.1 Objetivo General:   

 

3.1.1    Conocer la incidencia de apendicectomía con histopatología 

posit iva e histología negativa para calcular el  error de diagnóst ico 

cl ínico en apendici t is aguda en el  Hospital  Juan José Arévalo 

Bermejo, Insti tuto Guatemalteco de Seguridad Social , desde agosto 

del 2014 hasta agosto del 2017  

 

3.2 Objetivos Específicos:  

 

3.2.1   Evidenciar la relación hombre -  mujeres de cuadros de apendici t is  

aguda a quienes se ha intervenido.  

3.2.2  Determinar el  error de diagnóstico c l ínico de apendici t is  aguda en los 

pacientes atendidos en emergencia.  

3.2.3   Conocer el  género que cuenta con mayor error diagnóstico cl ínico en 

apendici t is aguda.  

3.2.4   Evidenciar la tasa de incidencia anual de apendicectomías en el  

Hospital  Juan José Arévalo Bermejo  

3.2.5   Comparar la incidencia del error en el  diagnóstico cl ínico del  

Hospital  Juan José Arévalo Bermejo con otros países.  
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IV. MATERIAL Y METODOS 

 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACION 

 

Investigación descriptiva retrospectiva transversal.  

 

4.2 POBLACIÓN  

 

Expedientes cl ínicos de los pacientes con diagnóstico de apendici t is aguda 

que se sometieron a apendicectomía en el  Hospital  Juan José Arévalo 

Bermejo del Insti tuto Guatemalteco de Seguridad Social  durante el  período de 

agosto del  año 2014 a agosto del año 2017.  

 

4.3  SELECCIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA  

 

Se tomó la total idad de pacientes ingresados con diagnóstico de apendici t is  

aguda, a quienes se les real izo apendicectomía abierta o video laparoscópica 

en el  t iempo comprendido de agosto del año 2014 a agosto del  año 2017  en el  

departamento de cirugía del Hospital  Juan José Arévalo Bermejo del  Insti tuto  

Guatemalteco de Seguridad Social .  

 

4.4 UNIDAD DE ANÁLISIS:  

 

Expedientes médicos de pacientes que fueron sometidos a apendicectomía 

con diagnóstico de apendici t is aguda que  han sido atendidos en el  Hospital  

Juan José Arévalo Bermejo del Insti tuto Guatemalteco de Seguridad Social .  

 

4.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN:  

 

4.5.1 Criterios de Inclusión:  

  

Se incluyó todo expediente de paciente adulto con diagnóstico de apendici t is  

aguda a quien se real izó apendicectomía en el  periodo de agosto del año 

2014 a agosto del año 2017.  

 



 26 

 

 

4.5.2  Criterios de Exclusión :   

Se excluyen los casos de pacientes menores de edad  por pertenecer a otra 

unidad.  

 

4.6 VARIABLES ESTUDIADAS 

 

Sexo 

Apéndice patológico  

Apéndice no patológico 

Año 

 

4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 

DE 

MEDICIÓN 

Sexo 

Determinar 

genero de 

paciente 

Dato de sexo, 

mascul ino o 

femenino, del 

paciente 

reportado en su 

expediente 

médico. 

Cual i tativo Nominal 

Año 

Tiempo que 

tarda la t ierra en 

dar una vuelta 

completa 

alrededor del  Sol  

Dato que indica la 

fecha en la que se 

real izó la 

apendicectomía 

registrada en su 

expediente cl ínico 

(2014, 2015,2016 

y 2017).  

 

 

Cuanti tativa Ordinal  

https://es.wikipedia.org/wiki/Sol
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Apéndice 

Patológico 

Presencia de 

inf lamación, 

congestión y 

leucocitosis 

evidenciada por 

el  observador al  

microscopio 

Dato reportado en 

el  informe 

histopatológico en 

su expediente 

cl ínico con 

anormal idad. 

 

Cual i tativa Nominal 

Apéndice 

no 

Patológico 

Ausencia de 

inf lamación, 

congestión y 

leucocitosis 

evidenciada por 

el  observador al  

microscopio 

Dato reportado en 

el  informe 

histopatológico en 

su expediente 

cl ínico sin 

anormal idad. 

Cual i tativa Nominal 

 

4.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS  

  

Para la real ización del trabajo de campo de la presente investigación se 

uti l izó una boleta de recolección de datos ( Instrumento No. 1, adjunto)  la cual 

proporcionó la información necesaria para el  logro de los objetivos.  

 

4.9 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION  

 

Se real izó una búsqueda en los l ibros de sala de operaciones dentro del  

periodo de t iempo establecido, se identi f icaron l os pacientes sometidos a 

apendicectomía, al  obtener los pacientes a estudio se revisa el  resultado de 

patología para poder trasladar la información requerida al  instrumento de 

recolección de datos.  
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4.10 PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE INFORMACION  

 

4.10.1 Plan de procesamiento:  

 

Luego de la identi f icación de los expedientes médicos y la apl icación de la 

boleta de recolección de datos, se procedió a tabular la información obtenida 

y se real izó la descripción de los resul tados.  

 

4.10.2 Análisis  de datos:  

  

Al  f inal izar la etapa de recopi lación, tabulación y procesamiento de datos, se 

real izó un anál isis descriptivo de los resultados obtenidos dentro del periodo 

de t iempo establecido, uti l izando programa Microsoft Off ice, determinando 

las conclusiones y recomendaciones más oportunas obtenidas a parti r del  

mismo. 

4.11   ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION  

 

4.11.1 Alcances:  

 

La investigación establece la importancia de un adecuado conocimiento de la 

evaluación, diagnóstico y tratamiento de la apendici t is aguda y orienta a los 

residentes de cirugía general a real izar una adecuada evaluación de los 

pacientes con el  f in de formular un diagnóstico acertado y elegir  el  

tratamiento adecuado con lo cual  se reducen las complicaciones y se mejora 

el  pronóstico de los pacientes.  

 

4.11.2 Límites:  

 

La investigación se l imita a la población atendida en el  Hospita l  Juan José 

Arévalo Bermejo del  Insti tuto Guatemalteco de Seguridad Social  y los  

resultados no son apl icables a todo el  insti tuto ya que el  personal  médico que 

asiste en otras unidades presenta menor experiencia quirúrgica.  
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4.12 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ETICOS DE LA    

INVESTIGACION  

 

En esta investigación se revisaron los expedientes médicos de pacientes con 

diagnóstico de apendici t i s aguda sometidos a apendicectomía, los datos 

obtenidos fueron conf idenciales, respetando los principios éticos de la 

Declaración de Helsinki  de la Asociación Médica Mundial .   

   

Debido a que la investigación tomó en cuenta sólo aspectos histopatológicos 

postquirúrgicos de los pacientes a través de una revisión del expediente 

médico de los mismos, se clasi f ica dentro de la  Categoría I de dicha 

Declaración (sin r iesgo para el  paciente).  
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V.   RESULTADOS 

 

 

 

 

Tabla No. 1 

 

Sexo de los pacientes a quien se le realizo apendicectomía  

 

 Frecuencia Porcentaje  

Femenino 311 36.46% 

Masculino 542 63.54% 

Total 853 100% 

Fuente: Boleta de recolección de datos.  

 

 

 

Tabla No. 2 

 

Comparación de frecuencia en pacientes apendectomizados con 

histología posit iva versus sin anormalidad  

 

 
Apéndice con 

anormalidad 

Apéndice sin 

anormalidad 

Porcentaje  

Femenino 285 26 8.4% 

Masculino 515 27 4.9% 

Total 800 53 6.2% 

Fuente: Boleta de recolección de datos .  
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Tabla No. 3 

 

Error de diagnóstico clínico en pacientes apendectomizados por año.  

 

 

 
Error de 

diagnóstico clínico 

2014 -  2015 4.05% 

2015 -  2016 9.38% 

2016 -  2017 5.35% 

Fuente: Boleta de recolección de datos.  

 

 

 

 

Tabla No. 4 

 

Error de diagnóstico clínico según género de pacientes 

apendectomizados de agosto de 2014 –  agosto 2017.  

 

Sexo 
Total de 

Apendicectomía 
Error diagnostico 

Femenino 311 8.4 % 

Masculino 542 4.9 % 

Total 853 6.2 % 

Fuente: Boleta de recolección de datos.  
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Tabla No. 5 

 

Frecuencia Anual de pacientes a quienes se les realiza apendicectomía 

en la emergencia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo  

 

 
Total de 

Apendicectomía 

2014 -  2015 284 

2015 -  2016 248 

2016 -  2017 321 

Fuente: Boleta de recolección de datos.  
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Tabla No 6 

 

Comparación de error en el diagnóstico clínico de pacientes sometidos a 

apendicectomía entre diferentes estudios a nivel mundial  

 

País Instituto Año Población 
Error 

Diagnostico 

USA 
Harvard Medical  

School, Boston 
2010 637 1.7 % 

USA 
Metropol i tan 

Hospital , New York  
2012 1306 5% 

USA Washington 2008 3540 5.5 % 

Guatemala IGSS HJJAB 2017 853 6.2 % 

USA 
Universi ty San 

Francisco, Cal i fornia  
2011 512 7.42 % 

Chi le 
Hospital  Clínico  

Regional de Valdivia  
2002 622 8.1 % 

Pakistan 
Lady Reading 

Hospital  
2015 673 17.5 % 

Argentina Hospital  Clínicas 2006 118 17.7 % 

Ecuador 
Hospital  Homero 

Castanier Crespo 
2013 117 35.0 % 

Fuente: Boleta de recolección de datos (2 0 ) ( 2 1 ) ( 2 2 ) ( 2 3 ) ( 2 4 ) ( 6 ) (2 5 ) (2 6 )  

 

 

 



 34 

Gráfica No. 1  

 

Sexo de los pacientes a quien se le realizo apendicectomía  

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos .  

 

Gráfica No. 2  

 

Comparación de frecuencia en pacientes apendectomizados con 

histología posit iva versus sin anormalidad  

 

 

Fuente: Boleta  de recolección de datos .  
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Gráfica No. 3  

 

Error de diagnóstico clínico en pacientes apendectomizados por año.  

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos .  

 

Grafica No. 4  

 

Error de diagnóstico clínico según género de pacientes 

apendectomizados de agosto de 2014 –  agosto 2017.  

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos.  
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Gráfico No. 5  

 

Frecuencia Anual de pacientes a quienes se les realiza apendicectomía 

en la emergencia del Hospital Juan José Arévalo Bermejo  

 

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos.  

 

 

 

 

 

 

2014-2015

2015-2016

2016-2017

275

280

285

290

295

300

305

310

315

320

325



 37 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica No. 6  

 

Comparación de error en el diagnóstico clínico de pacientes sometidos a 

apendicectomía entre diferentes estudios a nivel mundial  

 

 

Fuente: Boleta de recolección de datos (2 0 ) ( 2 1 ) ( 2 2 ) ( 2 3 ) ( 2 4 ) ( 6 ) (2 5 ) (2 6 )  
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS 

 

Los resultados de en la presente investigación son presentados mediante 

Tablas y Gráf icas, siendo las primeras la recopi lación de los datos 

proporcionados por la boleta de recolección de datos y las segundas la 

representación con imágenes estadísticas de dicha información. El  total  de 

pacientes incluidos en el  estudio fue de 853 pacientes y se encontró  

predominio por el  sexo mascul ino (Tabla No.1) en 63.54% (542 pacientes) de 

los casos y 36.46% (311 pacientes) en el  sexo femenino.  

 

Los resul tados en cuanto a apendicectomías sin anormal idad histopatológica 

(Tabla No.2) reportan que del  sexo femenino en 26 pacientes se encontró  

apéndice normales y 285 patológicas, mientras que del sexo mascul ino fueron 

27 pacientes con apéndice normal y 515 patológicos, el  error de diagnóstico  

cl ínico clasi f icado por años (Tabla 3), se encontró que en el  año 2014 -2015 

fue de 4.05%, durante el  año 2015-2016 fue del 9.38% y por u l t imo del año 

2016-2017 fue del  5.35% , si  evaluamos el  error diagnóstico de manera global  

(Tabla 4), evidencia que de 311 pacientes de sexo femenino 8.4% se encontró 

apendicectomía negativa, mientras que del sexo mascul ino con un total  de 

542 pacientes 4.9% presento apendicectomía negativa, dando un total  de 853 

pacientes y un error diagnostico total  de 6.2%, esto principalmente a los 

múlt iples diagnosticas di ferenciales en las mujeres, los cuales t ienen a dar un 

sesgo en la cl ínica, predisponiendo a tener apendicectomía negativas.  

 

En relación con la f recuencia de pacientes apendectomizados vemos un 

incremento en el  úl t imo año, esto podría corresponder en proporción a la 

adición de nuevos af i l iados que se da cada año. El  úl t imo reporte anual fue de 

143,000 nuevos af i l iados (más benef iciarios),  durante el  año 2014 -2015 fue 

de 284, durante el  periodo 2015 -2016 es de 248 casos y f inalmente en el  

periodo 2016-2017 es de 321 casos, esto evidencia la tendencia al  

incremento de pacientes año con año (Tabla No.5). 

 

Evaluando las  apendicectomías negativas a nivel global con estudios 

reportados (Tabla No.6) se encontró en el  porcentaje más bajo estados 

unidos se real iza el  intervalo de conf ianza para los datos obtenidos mediante 

del 95% dando como resul tado 4.5 y 7.8% respectivamen te, si  anal izamos 
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estos datos es interesante que nuestro estudio demuestra como el Hospital  

Juan José Arévalo Bermejo se encuentra entre el  intervalo de conf ianza de 

los estudios presentados por Estados Unidos , también es importante resaltar 

que Estados Unidos como un país desarrol lado  cuentas con estudios 

complementarios de radiología como la tomografía axial  computarizada y la 

ecografía como métodos de apoyo diagnóstico, algo que en nuestro insti tuto 

presenta def iciencias por lo que nuestro cri te rio es en su netamente cl ínico, 

puede deberse a que en dicha unidad la atención quirúrgica prestada al  

af i l iado es acompañada y supervisada por cirujanos con var ios años de 

experiencia los cuales desde el  ingreso del paciente son los que determinan 

si  el  paciente ameri ta o no tratamiento quirúrgico, comparación con otras 

unidades, las cuales el  panorama es completamente di ferente y es 

supervisada por médicos residentes aun.  

 

6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1 Durante el  t iempo del  estudio se real izaron 853 apendectomías.  

 

6.1.2 El 63.54% de los pacientes a quienes se real izó apendicectomía 

fueron del género mascul ino. El 36.46% fueron del  género femenino.  

 

6.1.3  Siendo el  tota l  de pacientes 853, se tuvo a la vista histo logía posi t iva 

en 800 casos, mientras que no se repor taron anormal idades 

diagnosticas en 53 casos .  

 

6.1.4 El error de diagnóst ico cl ínico durante el  periodo del 2014 -2015 

muestra 4.05%, del 2015-2016 del 9.38% y del 22016-2017 del 5.35%.  

 

6.1.5  De manera global  en el  periodo de estudio el  sexo femenino t uvo un 

8.4 % y el  sexo mascul ino tuvo un 4.9% de error diagnóstico en 

pacientes con apendectomias, que al  operarlos juntos da como 

resultado 6.2%.  

 

6.1.6 La frecuencia de los pacientes a quienes se les real izo apendicectomía 

durante el  periodo de 2014-2015 fue de 284, 2015-2016 de 248 y 

f inalmente el  úl t imo periodo de 2016-2017 de 321 pacientes.  
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6.1.7  En comparación con estudios de otros países, el  Hospital  Juan José 

Arévalo Bermejo se ubica en cuarta posición en relación con el  error 

de diagnóstico cl ínico en apendicectomía efectuadas, estando 

inmediatamente abajo de Estados Unidos.   

 

6.1.8  En relación con el  tema error diagnostico en pacientes 

apendectomizados en el  Hospital  Juan José Arévalo Bermejo t iene 

resultados al tamente competi t ivos al  compararlo con los reportes 

publ icados.   

 

6.2    RECOMENDACIONES 

 

6.2.1 A las Autoridades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:  

.  

• Real izar estudios de error en el  diagnóstico cl ínico para apendic i t is  

aguda en otras unidades del Insti tuto de Seguridad Social  en donde 

también se opera esta patología  

 

6.2.2 A la Universidad de San Carlos de Guatemala:  

 

•  Reforzar los estudios de investigación como el presente, a razón de 

tener retroal imentación de los resul tados de nuestra practica para 

poder real izar las intervenciones que mejoren los resul tados de la 

cirugía en nuestro hospital  y en otras unidades del Insti tuto d e 

Seguridad Social  

 

6.2.3 Al Centro de Investigaciones de Ciencias de la Salud (CICS) y a la 

Unidad de Trabajos de Graduación (UTG):  

 

•  Continuar con estudios de comparación entre la frecuencia de 

apendicectomía y sus resul tados histopatológicos.  
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VIII .  ANEXOS 

 

8.1  Anexo No. 1  

 

 

 

 

BOLETA RECOLECTORA DE DATOS 

CALCULO DEL ERROR DE DIAGNOSTICO CLINICO EN PACIENTES APENDECTOMIZADOS 

HOSPITAL JUAN JOSÉ ARÉVALO BERMEJO Y SU COMPARACION CON OTROS PAISES 

  

 

 

1. Genero del paciente:  

 

Femenino: __________     Mascul ino: ____________  

 

 

 

2. Año de real ización de procedimiento qui rúrgico (apendicectomía):  

 

2014: ____  2015: _____  2016: _____ 2017: ______  

 

 

 

3. Resultado de patología  

 

Apéndice no patológico: ______   Apéndice patológico: ______  

 

 

 





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 

 

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la 

tesis titulada “CALCULO DEL ERROR DE DIAGNOSTICO CLINICO EN PACIENTES 

APENDECTOMIZADOS HOSPITAL JUAN JOSÉ ARÉVALO BERMEJO Y SU 

COMPARACION CON OTROS PAISES” para los propósitos de consulta académica. Sin 

embargo, quedan reservados los derechos del autor que confiere la ley cuando sea 

cualquier otro motivo diferente al que se señala lo que conduzca a su reproducción o 

comercialización total o parcial.  

 

 


