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Resumen

Objetivo: Identificar la concordancia del diagnóstico macroscópico con el diagnóstico histopatológico en pacientes interve-
nidos quirúrgicamente por apendicitis aguda (AA) en el Hospital General Naval de Alta Especialidad (HOSGENAES). 
Método: De los pacientes con probable AA operados de apendicetomía en el servicio de cirugía general del HOSGENAES 
se recuperó el reporte histopatológico con apoyo del archivo electrónico HIS-2 del hospital. La concordancia se realizó por 
el índice kappa de Cohen. Resultados: En este estudio de 200 casos de AA, al categorizar por grupos en relación a la fase 
de AA fueron diagnosticados por el cirujano 5 (2.5 %) casos como apéndices aparentemente sanos o sin signos inflamatorios, 
73 (36.5%) como AA congestiva-catarral, 97 (48.5 %) como flemonosa-supurada, 20 (10 %) como gangrenosa-necrosada y 
5 (2.5%) como perforada. El diagnóstico histopatológico arrojó las siguientes cifras: 10 (5%) casos de apéndices sin signos 
inflamatorios, 61 (30.5%) casos de AA congestiva o catarral, 107 (53.5 %) flemonosa o supurada, 11 (5.5 %) como gangre-
nosa o necrosada, y 11  (5.5 %) como perforada. Conclusiones: Se obtuvo una baja concordancia (kappa: 0.18) en el 
diagnóstico de AA entre cirujanos y patólogos al clasificarla por fases.
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Abstract

Objective: To identify the concordance of the macroscopic diagnosis with the histopathological diagnosis in patients surgica-
lly treated for Acute Appendicitis (AA) in the Naval General Hospital of High Specialty (HOSGENAES). Methods: All the patients 
with probable AA operated on appendectomy, in the general surgery service of the HOSGENAES, the histopathological report 
was recovered with support of the HIS-2 electronic file system of the hospital, the agreement was made by Cohen’s kappa 
index. Results: In this study of 200 cases of AA, when categorized by groups in relation to the AA phase in the postoperative 
period, 5  (2.5%) cases were diagnosed by the surgeon as appendages apparently healthy or without inflammatory signs, 
73 (36.5%) as congestive AA or catarrhal, 97 (48.5%) as phlegmonous or suppurative, 20 (10%) as gangrenous or necrotic 
and 5  (2.5%) as perforated. Histopathological diagnosis yielded the following figures: 10  (5%) cases of appendices without 
inflammatory signs, 61 (30.5%) cases of congestive or catarrhal AA, 107 (53.5%) phlegmonous or suppurative, 11 (5.5%) as 
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Introducción

La apendicetomía es actualmente el procedimiento 
quirúrgico de urgencia más común en el mundo; el 
riesgo calculado de presentar apendicitis a lo largo 
de la vida es del 8.6% para los hombres y del 6.7% 
para las mujeres. Presenta una incidencia de 1.5 a 
1.9 casos por cada 1000 habitantes, y la población 
mayormente afectada se encuentra entre los 15 y los 
35 años de edad. Uno de cada 15-20 mexicanos pre-
sentará apendicitis aguda (AA) en algún momento de 
su vida, y en nuestro hospital se han realizado cerca 
de 800 apendicetomías en los últimos 5 años, lo que 
lleva a ser uno de los procedimientos quirúrgicos más 
frecuentes, al igual que en la literatura reportada1.

La AA es la patología quirúrgica de urgencia más 
frecuente en nuestro medio; sin embargo, continúa 
siendo un reto diagnóstico para los profesionales de 
la salud aun contando con todos los estudios de ex-
tensión y de mayor sensibilidad y especificidad1.

Se han propuesto y creado diversas escalas diag-
nosticas para AA, siendo la escala de Alvarado la 
más conocida y la más utilizada, ya que se ha vali-
dado su uso en numerosos estudios. Hasta la fecha, 
aún no ha sido identificado un marcador específico 
fiable de AA. A pesar de los avances en la tecnología 
y las modalidades de investigación, el porcentaje de 
apendicetomías negativas se mantiene entre el 15 y 
el 50%. Los estudios muestran que existe cierto be-
neficio al realizar una tomografía en pacientes que 
presentan dolor abdominal con datos clínicos pocos 
sugestivos de AA, ya que los criterios utilizados en la 
escala de Alvarado la mayoría de las veces se pre-
sentan en fases tardías de apendicitis1.

Es ampliamente conocido que la sospecha de 
apendicitis es clínica; se integra mediante anamnesis, 
exploración física, estudios de laboratorio y gabinete; 
y se corrobora mediante estudios histopatológicos, 
pues una vez que se realiza el procedimiento quirúr-
gico es estadificado por el cirujano de acuerdo con 
las fases macroscópicas (fase 0-IV), pero esta clasi-
ficación en ocasiones difiere de los reportes 
histopatológicos.

La fase de la apendicitis no se confirma hasta los 
hallazgos posoperatorios. De manera estandarizada, 

la fase determina los días de tratamiento farmacoló-
gico, los días de estancia hospitalaria y las posibles 
complicaciones; el diagnostico histopatológico defini-
tivo puede modificar esta evolución. Consideramos 
prudente la búsqueda de concordancia en los diag-
nósticos, ya que se relaciona con el tratamiento ade-
cuado, los días de estancia hospitalaria, los días de 
recuperación y las posibles complicaciones. La falla 
en realizar un diagnóstico temprano eleva la mortali-
dad y la morbilidad de la enfermedad, así como el 
riesgo de complicaciones. El diagnóstico retardado 
incrementa los costos en el servicio de urgencias y 
hospitalarios2,3.

La gravedad de la apendicitis puede determinarse 
por el aspecto macroscópico y por el examen histo-
patológico. Mediante la observación macroscópica de 
los hallazgos quirúrgicos se puede clasificar de la 
siguiente manera: fase 0, sin apendicitis; fase I, apen-
dicitis congestiva o catarral, en la cual se aprecia 
hiperemia; fase II, apendicitis flemonosa o supurativa, 
es decir, con erosiones de la mucosa, supuración y 
exudados fibrinopurulentos; fase III, apendicitis ne-
crosada o gangrenosa de la pared; y fase IV, apen-
dicitis perforada. Aunque hasta la fecha no existe un 
modelo único en cuanto a la clasificación clínica, en 
algunos hospitales es válida para la clasificación 
histopatológica4-7.

El manejo farmacológico va en relación con el es-
tadio de la AA, y existen diversos tratamientos y es-
quemas. Los casos de AA no complicadas en fases 
I y II (congestivas y flegmonosas) requieren una es-
tancia hospitalaria y un tratamiento antibiótico breves, 
en algunos casos 24 horas o menos; en lo que res-
pecta al tratamiento de las apendicitis agudas com-
plicadas en fases III y IV (gangrenadas y perforadas), 
estas requieren una estancia hospitalaria de 72 horas 
y un tratamiento antibiótico doble, de 7 a 10 días, que 
se inicia de manera intrahospitalaria y con manejo por 
vía oral para seguimiento externo8-12.

Conocer el porcentaje de casos en que se confirma 
el diagnóstico histopatológico de AA y su correlación 
con el diagnóstico macroscópico en nuestra institu-
ción ayudará en la aplicación del esquema de trata-
miento antibiótico ideal, ya que este es dependiente 
de la fase de la AA13-17.

gangrenous or necrotic and 11  (5.5%) as perforated. Conclusions: We obtained a low concordance (kappa: 0.18) in the 
diagnosis of AA among surgeons and pathologists when classifying it by phases.

Key words: Appendicitis. Appendectomy. Concordance.
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En la Secretaría de Marina, Armada de México, es 
prioridad mantener al personal militar en óptimas con-
diciones de salud para su desempeño en las diferen-
tes actividades, y en el caso de presentar patologías 
de resolución quirúrgica, las metas que seguimos son 
disminuir la estancia intrahospitalaria, las complica-
ciones y la comorbilidad, tanto para militares en el 
activo como para retirados y derechohabientes; aquí 
radica la importancia de la adecuada clasificación 
macroscópica al realizar el procedimiento quirúrgico 
y la concordancia del diagnóstico definitivo, el cual 
sin lugar a dudas es el reporte histopatológico.

Método

Se llevó a cabo un estudio de tipo transversal cuan-
titativo no experimental, en el periodo comprendido 
de septiembre de 2015 a agosto de 2017, con todos 
los pacientes intervenidos quirúrgicamente con diag-
nóstico de AA que acudieron a valoración médica y 
recibieron tratamiento quirúrgico en el Hospital Gene-
ral Naval de Alta Especialidad (HOSGENAES), los 
cuales incluyen personas de 16 a 65 años, siendo 
militares activos o retirados, derechohabientes y no 
derechohabientes.

Las variables a estudiar el fueron el sexo, la edad, 
las fases de apendicitis macroscópica y la clasifica-
ción histopatológica. La clasificación utilizada fue la 
siguiente: sin apendicitis, congestiva o catarral, fleg-
monosa o supurada, gangrenosa o necrosada, y 
perforada.

El tamaño de la muestra calculado fue de 193 pa-
cientes18-20.Se estableció el nivel de confianza de un 
95% con un margen de error de kappa ± 0.15.

Una vez que se aprobó el protocolo de investiga-
ción, se captaron los pacientes con apoyo del personal 
médico del servicio de cirugía general del HOSGE-
NAES. Se recabó información del diagnóstico emitido 
por el cirujano en la nota posoperatoria y del diagnós-
tico histopatológico en los reportes del servicio de 
patología, con el apoyo del sistema de archivo elec-
trónico HIS-2 del hospital.

El análisis de la concordancia entre los diagnósti-
cos macroscópico e histopatológico se realizó me-
diante el índice kappa de Cohen.

Resultados

Este estudio de 200 casos de AA presentó una 
mayor proporción de pacientes del sexo femenino, 
con 114 contra 86 pacientes de sexo masculinos.

La mayor incidencia de cuadros clínicos apendicu-
lares se presentó en pacientes entre la tercera y la 
cuarta décadas de la vida, siendo mayoritaria la ter-
cera década, con un total de 87 casos, con un rango 
de edad de 45 años entre el menor con 15 años y 
60 años el paciente con mayor edad.

Al categorizar por grupos en relación a la fase de 
AA en el posoperatorio, fueron diagnosticados por el 
cirujano 5 (2.5%) como apéndices aparentemente sa-
nos o sin signos inflamatorios, 73  (36.5%) como AA 
congestiva o catarral, 97  (48.5%) como flemonosa o 
supurada, 20  (10%) como gangrenosa o necrosada, 
y 5  (2.5%) como perforada (Tabla 1). El diagnóstico 
histopatológico arrojó las siguientes cifras de resulta-
dos: 10  (5%) apéndices sin signos inflamatorios, 
61 (30.5%) AA congestiva o catarral, 107 (53.5%) fle-
monosa o supurada, 11  (5.5%) gangrenosa o necro-
sada, y 11 (5.5%) perforada (Tabla 1).

Discusión

El diagnóstico de AA mejora con el correr de los años 
de ejercicio del cirujano, por su experiencia y por los 
adelantos en medicina en estudios auxiliares, principal-
mente imagenológicos. A  pesar de todo esto, no es 
infrecuente hallar un apéndice aparentemente sano du-
rante la intervención quirúrgica en un paciente con diag-
nóstico presuntivo de AA. Tampoco es raro no encontrar 
una causa que justifique el dolor en la fosa iliaca dere-
cha a la exploración del abdomen en estos pacientes3.

El porcentaje de apendicectomías negativas consi-
derando el punto de vista del cirujano fue del 5%, 
similar a lo citado por Kulikoff, et al.21 en su estudio 
de 782 casos pediátricos, ascendiendo al 10% cuan-
do se comparó con el resultado de la anatomía pato-
lógica. Ambos estudios difieren de lo reportado por 

Tabla 1. Fases de apendicitis aguda según los diagnósticos 
macroscópico e hitopatológico en los pacientes sometidos a 
apendicectomía

Diagnóstico histopatológico

Di
ag

nó
st

ic
o 

m
ac

ro
sc

óp
ic

o 0 1 2 3 4 Total

0 2 3 0 0 0 5

1 7 26 39 1 0 73

2 1 32 60 3 1 97

3 0 0 8 6 6 20

4 0 0 0 1 4 5

Total 10 61 107 11 11 200

Fuente: Elaboración propia
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Ávila y García22 en Colombia, quienes presentan un 
18.1% de apendicectomías negativas. Es importante 
destacar que el valor reportado en nuestro estudio se 
encuentra por debajo del 12-15% de laparotomías 
llamadas en blanco o negativas, que se considera 
tolerable desde el punto de vista quirúrgico según lo 
indicado por el comité de elaboración de guías de 
práctica clínica de la Asociación Mexicana de Cirugía 
General1. A  pesar de esto, es necesario tener en 
cuenta que obtener menos del 12% de apendicecto-
mías negativas también debe preocupar, ya que po-
dría significar que pacientes con AA atípicas se dejen 
en observación y que sean operados cuando ya pre-
senten alguna complicación.

Al categorizar las AA por fases se obtuvo una baja 
concordancia interobservador (kappa: 0,181085), 
similar a lo reportado por Segovia y Figueredo3 (kappa: 
0,3466); sin embargo, difiere de los reportes de 
concordancia de Flores-Nava et al.17 en pacientes 
pediátricos, quienes presentan un 72.2% de similitud 
entre el reporte del cirujano y el del patólogo, lo cual 
contrasta con el 49% de similitud en nuestro estudio.

En general, los cirujanos y patólogos diagnostican 
más AA flegmonosas (48.5 y 53.5%, respectivamente).  
También se encontró poca diferencia entre los diag-
nósticos macroscópico e histopatológico en las fases 
complicadas (12.5 y 11%, respectivamente), con un 
100% de efectividad al clasificar como AA complicada, 
similar al 96.7% reportado por Pourhabibi, et al.23 en 
342 pacientes.

La falla en el diagnóstico de AA complicadas tiene 
importancia debido a la implicación en la terapéutica, 
los días de internamiento y la duración del tratamiento 
antibiótico. Los falsos negativos (53 casos, 26.5%) que 
fueron subdiagnosticados, es decir, clasificados ma-
croscópicamente en una fase menor en relación al 
reporte de histopatología, recibieron terapia antibiótica 
subóptima, lo que nos lleva a suponer que podría pro-
ducirse una mayor tasa de morbilidad quirúrgica (más 
infecciones del sitio quirúrgico, abscesos u otras com-
plicaciones) en muchos casos, aunque debería reali-
zarse una evaluación más profunda para valorar esta 
situación, que no formó parte de este trabajo. Los fal-
sos positivos (49 casos, 24.5%) que fueron sobrediag-
nosticados tuvieron una estancia hospitalaria y un tra-
tamiento antibiótico excesivos, que probablemente se 
deba al exceso de precaución con el objetivo de pre-
venir complicaciones posteriores.

En su momento, con pocos medios auxiliares de diag-
nóstico, McBurney24 propuso que una práctica quirúrgica 
rápida para asegurar la no progresión de la AA es mucho 

más segura que retardar el tratamiento quirúrgico, lega-
do que persiste hasta la fecha bajo la frase «ante la 
duda, no hay duda», o sea, laparotomía; frase que se ha 
adoptado tanto en nuestro servicio de cirugía general 
como en muchos otros hospitales muy seguramente, lo 
que nos garantiza evitar en cierto modo procedimientos 
que impliquen mayor morbimortalidad para el paciente, 
el cual siempre es y será la prioridad para nosotros24,25.

Conclusión

Se obtuvo una baja concordancia (kappa: 0.18) en 
el diagnóstico de AA entre cirujanos y patólogos al 
clasificarla por fases. Teniendo en cuenta esto, lo 
ideal sería que hubiera una concordancia buena (ka-
ppa: > 0,7) o excelente (kappa: > 0,8) entre el diag-
nóstico macroscópico posoperatorio hecho por el 
cirujano y el histopatológico hecho por el patólogo de 
los casos de AA y sus fases o estadios, ya que la 
terapéutica posoperatoria depende del adecuado 
diagnóstico emitido por el cirujano al realizar el pro-
cedimiento quirúrgico.

Recomendaciones

–	 Que el cirujano sea más cuidadoso con los ha-
llazgos macroscópicos, con el fin de afinar el 
diagnóstico posoperatorio.

–	 Emitir el reporte histopatológico en breve para 
realizar los ajustes en el tratamiento farmacoló-
gico intrahospitalario y extrahospitalario en caso 
de ser necesario.

–	 Que exista mayor comunicación entre los servi-
cios de cirugía general y patología, y que en caso 
de existir duda se realice una sesión conjunta.
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