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Apendicectomia en blanco. Analisis de 106 casos.

Orlando Felmer E*, Erick Castillo F?, Carla Kuschel R?, Carlos Carcamo I.2

RESUMEN

La apendicectomia es la intervencion quirdrgica mas frecuente en los servicios de urgencia. La
clinica, fundamental en el diagnéstico de apendicitis aguda, no siempre es categdrica, debido a que
los sintomas y signos pueden resultar ambiguos. No obstante, los métodos de laboratorio e
imagenolégicos no han logrado superarla en cuanto a rendimiento, por lo que sélo cumplen un rol de
ayuda en casos especificos. El objetivo del presente estudio es mostrar y analizar los casos de
pacientes apendicectomizados con diagndstico de apendicitis aguda, cuyo informe histopatolégico
de la pieza operatoria resulté negativo para dicha patologia. Se estudian retrospectivamente 677 casos
mediante revision de los informes de biopsias correspondientes al total de los pacientes operados en
el Hospital Clinico Regional Valdivia entre enero y diciembre de 2004. Se revisan las fichas clinicas
de los casos con diagndstico histopatolégico negativo, analizando luego mediante una planilla Excel
variables como edad, sexo, procedencia, clinica, parametros de laboratorio, periodo de evolucion,
tiempo de hospitalizacion, hallazgos intraoperatorios, diagndstico histopatolégico y morbimortalidad
quirdrgica. Se realizaron 106 apendicectomias en blanco (15,7%), correspondiendo 54% a mujeres.
La edad promedio fue de 23,5 afios (1-77). Una paciente presentaba un embarazo de 23 semanas
(0,94%). El tiempo de evolucién preoperatorio presenté un promedio y mediana de 1,96 dias (1-11).
En el 38,7% de los casos se registro fiebre. A un 73,6% de los pacientes se les solicité hemograma
preoperatorio. De éstos, un 67.9% presento leucocitosis. Un 46,2% de los pacientes son intervenidos
dentro de las primeras 24 horas de evolucién. Sélo en un 22,6% el cirujano concluye en el
intraoperatorio una apendicectomia en blanco, evidenciandose en 5 casos (4,7%) un cuadro diferente
a patologia apendicular. Se concluye que en una minoria de los casos se reconoce en el intraoperatorio
el apéndice sano. La apendicectomia en blanco es mas frecuente en mujeres en edad fértil. (Palabras
claves/Key words: Apendicectomia/Appendicectomy; Apéndice normal/Normal appendix).

INTRODUCCION presentarla en algin momento de su vida,

afectando a un amplio rango etario, preferen-

La apendicitis aguda, o célico miserere
como era llamada en la antigiedad, fue un
cuadro raro en el pasado y lo es aln en paises
subdesarrollados. No obstante, en la actualidad
corresponde a un cuadro clinico de alta
prevalencia!? y a la causa mas comun de
abdomen agudo quirtrgico en occidente, tanto
es asi que un 7% de la poblacion podria

temente entre la 22 y 32 década de la vida con
una incidencia levemente mayor en el sexo
masculino.34

Existe evidencia de su descripcion durante
el siglo XVIIl. Luego, en 1886 Reginald H. Fitz
presenta en un articulo el término “apendicitis”,
cuadro que posteriormente Charles McBurney
comenzo0 a intervenir tempranamente.®
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La decision quirdrgica, tema de analisis en
esta publicacién, se centra en un equilibrio entre
el indice de laparotomias falso-negativo y el
indice de perforacion a la hora de la exploracion.
De esta manera, realizar un diagnostico precoz
no siempre es facil debido a la gran variedad de
manifestaciones clinicas que puede presentar,
preferentemente relacionadas con la ubicacion,
edad del paciente y grado de evoluciéon del
cuadro. Se describe que el dolor abdominal y la
anorexia estan presentes con una frecuencia
cercana al 100%, nauseas y vomitos con un 90
y 75% respectivamente y la migracion clasica del
dolor en un 50%.%7%° S6lo en un 50% de los
casos se evidencia la clasica secuencia
caracterizada por dolor vago periumbilical,
anorexia, naduseas, vOmitos y posterior migracion
del dolor hacia fosa iliaca derecha, seguido de
un bajo grado de fiebre. Al examen fisico existe
una gran variedad de signos, como el dolor a la
palpacion en fosa iliaca derecha, disminucién de
los ruidos hidroaéreos, Blumberg, Psoas,
Obturador, Rowsing y Dunphy, los que no
siempre estan concomitantemente presentes.? El
riesgo de presentar apendicitis es ligeramente
mayor en hombres (8,6 v/s 6,7%), no obstante,
el riesgo de ser apendicectomizado es
considerablemente mayor en el sexo femenino
(23-25 v/s 12%), lo que es atribuible a la cercania
anatémica del anexo derecho.®'® Es asi que a
la larga lista de diagndsticos diferenciales, entre
los que destacan gastroenteritis aguda,
colecistitis aguda, pielonefritis, linfadenitis
mesentérica, diverticulitis de Meckel y litiasis
ureteral, se le debe agregar la salpingitis,
absceso tubo-ovérico, rotura de foliculo ovarico,
torsién de quiste ovarico y la rotura de un
embarazo ectépico''. Pese a la carencia de
parametros clinicos que otorguen certeza
diagndstica, la clinica aun es la base en la toma
de decisiones debido a la inexistencia de
elementos de laboratorio o imagenolégicos
confirmatorios’. Sin embargo, algunos métodos
imagenolégicos se acercan considerablemente,
pero son prohibitivos debido a su falta de
disponibilidad en horario nocturno y alto costo
asociado. Por todo esto se reporta una tasa de
laparotomias en blanco del orden del 20-25%?,
lo que no esta exento de morbimortalidad.
Ademas, se ha reportado un error de correlacion
clinica y anatomopatoldgica que varia entre un
15-20%?¢, valor que aumenta en mujeres jovenes
a un 30-50%¢. Se ha planteado la disminucion de
apendicectomias en blanco, mediante la

observacion repetida de los pacientes, recuento
seriado de leucocitos, ecografias, TAC**** y uso
de laparoscopia diagnoéstica. Respecto a estos
examenes complementarios se describe que la
leucocitosis se encuentra presente entre un
25-70% de los casos, la Ecografia abdominal*>®
o transvaginal puede mostrar la localizacion del
apéndice y liquido libre con un indice de precisién
de 80% y la TAC abdominal tiene una precision
superior a un 90%*17:18,

El objetivo del presente estudio es mostrar
y analizar los casos de pacientes apendicectomizados
con diagnéstico preoperatorio de apendicitis
aguda, cuyo informe histopatolégico de la pieza
operatoria resultdé negativo para dicha patologia.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan en forma retrospectiva las bases
de datos del Servicio de Anatomia Patologica del
HCRV en busqueda de los informes de biopsias
del total de pacientes apendicectomizados entre
enero y diciembre de 2004, que corresponden a
677 casos. Luego se estudian en forma dirigida
las fichas clinicas de los pacientes cuya biopsia
resulté negativa para apendicitis aguda. Se
incluyen los datos en un protocolo tipo y se
analizan mediante una planilla Excel variables
como edad, sexo, procedencia, clinica,
parametros de laboratorio, periodo de evolucién,
tiempo de hospitalizacién, hallazgos
intraoperatorios, diagnostico histopatolégico y
morbimortalidad quirdrgica. Se describe el
promedio o mediana para los datos continuos
segun se especifique.

RESULTADOS

Durante el periodo que comprendid el
estudio se realizaron 677 apendicectomias por
sospecha de apendicitis aguda, numero
correspondiente a 391 hombres (58%) y 286
mujeres (42%).

Al estudiar las biopsias de las piezas
operatorias se pesquisa un total de 106 informes
negativos para apendicitis aguda (15,7%) (grafico
1), pertenecientes a 49 hombres (46%) y 57
mujeres (54%) (grafico 2). El grupo de
apendicectomizados en blanco, presentd una
edad promedio de 23,5 y mediana de 23,3 afios
(1-77) (grafico 3). Al desglosar este grupo en
poblacién pediatrica y adultos, 37 casos
correspondieron a la poblacién de menores de 15
afios (34,9%) (grafico 4). Ochenta y cuatro
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pacientes (79%) eran de procedencia urbana y
veintidés (21%) de procedencia rural.

Gréfico 1. Distribucién porcentual segun informe
histopatolégico para apendicitis aguda.
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Grafico 2. Distribucién porcentual segin sexo.
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Grafico 3. Distribucién de casos segun etario.
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Gréfico 4. Distribucién porcentual segun grupo
pediatrico y adulto.
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Al analizar las fichas clinicas, se constata
gue los pacientes ingresaron a la Unidad de
Emergencia del HCRV con el diagnéstico de
apendicitis aguda o una complicacion de esta
Ultima. Se evidencia que el tiempo de evolucion
previo a la cirugia presentdé un promedio y
mediana de 1,96 dias (1-11) (tabla 1). Respecto
a la clinica, todos los pacientes consultan por
dolor. Los sintomas asociados se muestran en la
tabla 2. En cuarenta y un casos se registro fiebre
(38,7%), presentando una diferencia de
temperatura axilo-rectal mayor o igual a un grado
en veintinueve pacientes (27%). En algunos
casos se realiz6 estudio de laboratorio basico,
solicitandose un hemograma preoperatorio a
setenta y ocho pacientes (73,6%). De éstos,
cincuenta y tres (67,9%) presentaron leucocitosis,
entendiendo por tal sobre 10.000 leucocitos por
mm?3. En la tabla 3 se muestran los distintos
rangos encontrados. Cuarenta y nueve pacientes
(46,2%) son intervenidos dentro de las primeras
24 horas de iniciado el cuadro. Se operan 7
casos sin presentar fiebre, ni leucocitosis y previo
a cumplir 24 horas de evolucién (6,6%). Todos
los pacientes recibieron profilaxis antibiotica. Se
realizé apendicectomia clasica en el total de la
muestra, abordandose en cincuenta y dos
pacientes (49,1%) por una laparotomia
transversa, en cincuenta y un casos (48,1%) por
McBurney, en dos por linea media infraumbilical
(1,9%) y en un caso por linea media supra e
infraumbilical (0,94%).

Tabla 1
Dias de evolucién
prequirrgico N° %
1 49 46,22
2 36 33,96
3 12 11,32
4 3 2,83
=5 6 5,66
Tabla 2
Sintomas asociados Ne %
Voémitos 40 37,7
Nauseas 37 34,9
Anorexia 14 13,2
Diarrea 11 10,4
Distension abdominal 6 5,7
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Tabla 3
ORecuento de GB Ne %
No tomado 28 26,42
Sin leucocitosis 25 24
10000 - 15000 35 33
15000 - 20000 10 9,43
> 20000 8 7,54

En veinticuatro casos (22,6%) el cirujano
durante elintraoperatorio concluye apendicectomia
en blanco. Al analizar este subgrupo, en 19 casos
(79,2%) no se visualizé patologia quirlrgica
concomitante y en cinco (20,8%) se reconocio un
cuadro diferente a patologia apendicular,
correspondiendo en tres pacientes a un quiste
ovérico roto y en los otros dos casos a una
colecistitis aguda y una salpingitis. Una paciente
presentabaembarazo de 23 semanas al momento
del ingreso (0,94%). Ningun paciente presento
complicaciones postoperatorias.

DISCUSION

La apendicitis aguda es una patologia de
alta incidencia y prevalencial. Este cuadro
muchas veces se presenta sSin una
sintomatologia y signologia clara que permita su
diagndstico preciso en tiempo precoz. Por otro
lado, el estudio de laboratorio e imagenoldgico
no ha logrado superar a la clinica, por lo que ésta
Ultima constituye el pilar fundamental para el
diagndstico preoperatorio®®. En consecuencia, la
observacion del paciente es la mejor garantia
para un diagnéstico correcto, teniendo en cuenta
su edad y sexo®. En caso de duda puede ser
de utilidad la exploracién complementaria
disponible, especialmente en mujeres jovenes y
ancianos®®, El diagnéstico temprano es clave
para prevenir complicaciones, no obstante, se
debe alcanzar un equilibrio entre la operacién
precoz con una alta tasa de apendicectomias en
blanco y un diagnéstico y cirugia tardia con una
tasa mas alta de perforacion®.

En este estudio se objetivd un alto
porcentaje de apendicectomias en blanco
(15,7%), sin embargo, éste se encuentra dentro
de los rangos altos descritos en la literatura.
Cabe destacar una predominancia del sexo
femenino (54%) con una mayor frecuencia en la
edad fértil, situacién también concordante con lo
publicado. Esto probablemente sea consecuencia

del mayor nimero de patologias ginecoldgicas
que aumentan el diagnéstico diferencial en este
grupo. Se menciona en la literatura que en la
edad pediatrica el diagnéstico es mas complejo.
Hecho que cobraria mayor importancia en
nuestra unidad que no cuenta con cirujanos
infantiles de turno. Sin embargo, al analizar este
grupo, s6lo alrededor de un tercio de los
pacientes se encontraban en esta condicion.
Respecto al periodo comprendido entre el inicio
de los sintomas y la cirugia, éste arrojé un
promedio de 1,96 dias con un 46,2% de los
pacientes intervenidos durante las primeras
veinticuatro horas de evolucién, sin un cuadro
clinico tipico y algunos inclusive sin fiebre ni
leucocitosis. Cabe destacar ademas que soélo un
38,7% de los pacientes presentaron fiebre, lo que
se pudiera traducir a una conducta quir(rgica
anticipada al no observar por un tiempo mayor a
un grupo con probable duda diagnéstica. En
cuanto al estudio de laboratorio, a un elevado
namero de pacientes (73,6%) se les solicitd
hemograma; no obstante, en un 32,1% de los
casos no hubo leucocitosis, por lo que se puede
presumir que este examen no se consideré
relevante para resolver el diagnéstico. Mas
destacable aun resulta el hecho que un 6,6% de
los pacientes se intervinieron sin presentar fiebre,
ni leucocitosis y antes de cumplir 24 horas de
evolucién lo que representa una conducta
quirargica apresurada en un grupo de enfermos
en que claramente se puede mantener una
conducta expectante a la espera de su evolucion
e inclusive de una mayor exploratoria. EI mejor
ejemplo lo constituye el paciente que presento
una colecistitis aguda, él que habiendo tenido
una ecografia abdominal, con certeza se hubiera
diagnosticado acertadamente previo a la cirugia.
Respecto de los diferentes tipos de abordaje, no
se evidencid una significativa preponderancia
de un tipo sobre otra. En sélo un 22,6% de las
apendicectomias en blanco este hallazgo fue
reconocido intraoperatoriamente por el cirujano, lo
gue traduce una gran discordancia entre la
macroscopia quirdrgica y el informe
histopatologico. Llama la atencién ademas, que
del grupo de apendicectomias que el cirujano
describié en blanco, sélo en 5 casos se justificaba
la exploracion quirdrgica por otra causa.

Se puede concluir que dentro del manejo de
la apendicitis aguda, el diagndéstico puede resultar
complejo y asociarse a una tasa no despreciable
de intervenciones en blanco, sobre todo si se
actla en forma apresurada. Existe una
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discordancia significativa entre la macroscopia
intraoperatoria y la histopatologia. En mujeres,
més aun, en edad fértil, se deben agotar las
posibilidades diagnésticas debido al mayor
namero de etiologias probables.

Finalmente queremos comentar que la
apendicectomia en blanco constituye una intervencion
quirGrgica realizada innecesariamente a un
paciente, no exenta de complicaciones y que por

lo tanto se deben extremar las medidas para
llegar a un correcto diagnéstico y tratamiento.

En nuestra opinién la repetida justificacién
que “mas vale operar un apéndice demas que...”
debiera abandonarse y en caso de duda
justificada, luego de una observacién prudente,
someter al paciente a una laparoscopia
diagndstica y proceder segun los hallazgos y
capacidades del cirujano tratante.
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