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Apendicectomías negativas y su relación con los 
estudios de imagen
Negative appendectomies and their relation with imaging studies

Julio César López Monclova, Arturo Martínez Contreras, Anabel Zamarrón Ruvalcaba, Karime Rodríguez Gómez

Abstract
Objective: To identify whether diagnostic imaging, 
such as computed axial tomography (CAT) and ul-
trasonography (US) can be associated with a lower 
incidence of negative appendectomies.
Setting: Hospital Christus Muguerza del Parque, 
private third level health care hospital.
Design: Diagnostic test, retrospective, descriptive, 
observational, cross-sectional study.
Statistical analysis: Sensitivity, specifi city, predictive 
values, and Bayesian testing.
Patients and methods: All patients subjected to ap-
pendectomy in the period from January 2006 to 
December 2008 were included in the study. The his-
topathological report, as diagnostic gold standard, 
was correlated with the imaging studies, CAT und 
US, in patients with clinical symptoms suggestive 
of acute appendicitis.
Results: We included 207 patients, 107 were men 
(52%) and 100 women (48%). In 183 patients (88.4%) 
subjected to appendectomy, the histopathological 
diagnosis of acute appendicitis was confirmed, 
whereas the remainder 24 patients (11.6%) had 
negative appendectomies, these corresponded to 
10 men and 14 women. During the study period, the 
frequency of negative appendectomies decreased 
66% in 2008 with respect to 2007, concurrently the 
use of CAT to assess these cases increased 41%. 
CAT presented a sensitivity of 89%, specifi city of 
60%, positive predictive value (PPV) of 94.8% and 
negative predictive value (NPV) of 40%, the possi-
bility of negative post-test (PNPT) was of 59.9%. US 
had a sensitivity of 63%, specifi city of 40%, PPV of 
85.5% and NPV of 15.8%, and PNPT of 84.2%.

Resumen
Objetivo: Identificar si los estudios de gabinete, 
como la tomografía axial computada y ultrasonido, 
se asocian con la menor incidencia de apendicec-
tomías negativas.
Sede: Hospital Christus Muguerza del Parque, Hos-
pital Privado de Tercer Nivel.
Diseño: Estudio de prueba diagnóstica, retrospectivo, 
descriptivo, observacional, transversal.
Análisis estadístico: Sensibilidad, especifi cidad, valo-
res predictivos y prueba de Bayes.
Pacientes y métodos: Se incluyeron a todos los pa-
cientes que fueron sometidos a apendicectomía 
durante el periodo entre enero 2006 a diciembre 
2008. Se correlacionó el reporte histopatológico, 
como estándar de oro diagnóstico, con los estu-
dios de gabinete realizados que consistieron en 
tomografía axial computada (TAC) y ultrasonido 
(US) en pacientes con cuadro clínico sugestivo de 
apendicitis aguda.
Resultados: Se incluyeron 207 pacientes, de los cua-
les 107 fueron hombres (52%) y 100 mujeres (48%). 
En 183 pacientes (88.4%) sometidos a apendicecto-
mía se confi rmó el diagnóstico histopatológico de 
apendicitis aguda, mientras que los 24 pacientes 
restantes (11.6%) tuvieron apendicectomía negati-
va, de los cuales fueron 10 hombres y 14 mujeres. 
Durante el periodo estudiado, la frecuencia de apen-
dicectomías negativas disminuyó un 66% en el 2008 
respecto al 2007, al mismo tiempo que la utilización 
de TAC para evaluar estos casos aumentó un 41%. 
La TAC presentó una sensibilidad de 89%, especifi -
cidad de 60%, valor predictivo positivo (VPP) 94.8% 
y valor predictivo negativo (VPN) de 40%, la posibi-
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lidad post-prueba negativa (PPPN) fue de 59.9%. El 
US tuvo una sensibilidad de 63%, especifi cidad de 
40%, VPP de 85.5% y VPN de 15.8%, y la PPPN fue 
de 84.2%.
Conclusiones: El mayor empleo de la TAC abdominal 
con contraste IV, ni el ultrasonido, se asoció con una 
menor incidencia de apendicectomías negativas. El 
criterio clínico sigue siendo vigente.

Palabras clave: Apendicitis aguda, absceso apendicu-
lar, apendicectomía negativa, tomografía axial compu-
tarizada, ultrasonografía.
Cir Gen 2011;33:222-226

Conclusions: Neither the increase in the use of CAT 
with IV contrast medium nor of US was associated 
with a lower incidence of negative appendectomies. 
The clinical criterion remains being valid.

Key words: Acute appendicitis, appendicular abscess, 
negative appendectomy, computed tomography scan, 
ultrasonography.
Cir Gen 2011;33:222-226

Introducción
La apendicitis aguda es la emergencia quirúrgica más 
común.1-3 El riesgo de por vida de presentar apendicitis 
aguda en los hombres y mujeres es del 8.6 y 6.7%, res-
pectivamente, sin embargo, el riesgo de por vida de ser 
sometido a apendicectomía es del 12% en los hombres y 
del 25% en las mujeres.4 Es imperativo que los pacientes 
con apendicitis sean sometidos a tratamiento quirúrgico 
de forma temprana, puesto que existe un aumento sig-
nifi cativo en la morbilidad y mortalidad en aquéllos que 
sufren ruptura apendicular.1

En 1997 fueron realizadas más de 250,000 apendicec-
tomías debido a un diagnóstico presuntivo de apendicitis 
en los Estados Unidos, pero en más de 47,000 (15%) 
no se demostró evidencia de apendicitis.3,5 Una historia 
clínica detallada y un examen físico meticuloso lograrán 
el diagnóstico en la mayoría de los casos, así como un 
tratamiento expedito apropiado.6 Por otro lado, existen 
reportes en los cuales se ha determinado que el examen 
clínico puede tener una sensibilidad tan baja como del 
63%.7,8 La mayoría del problema radica en la variabilidad 
de la presentación de los pacientes; aproximadamente 
20 a 33% de los pacientes en quienes se sospecha el 
diagnóstico de apendicitis aguda se presenta con signo 
y síntomas atípicos.4 La perforación apendicular ocurre 
en aproximadamente el 20 al 30% de los pacientes con 
apendicitis. En general, los pacientes con perforación 
han tenido una mayor duración de los síntomas antes 
de ser sometidos al tratamiento quirúrgico, lo cual, de 
nuevo, enfatiza el principio del diagnóstico y tratamiento 
oportuno. Los pacientes que progresan a la perforación 
constituyen la mayoría de los casos de morbilidad y mor-
talidad asociadas con apendicitis aguda. Se ha reportado 
que los abscesos peri-apendiculares se desarrollan 
hasta en un 10% de los pacientes con apendicitis.6 En el 
diagnóstico de apendicitis, los médicos ponen en la ba-
lanza el riesgo de fallar en el diagnóstico –removiendo un 
apéndice normal en pacientes cuyos signos y síntomas 
pueden ser atípicos– contra el riesgo de perforación del 
apéndice que podría ocurrir si se opta por una conducta 
expectante.6,9 Tradicionalmente, la forma más efectiva 
para disminuir la prevalencia de perforaciones consiste 
en disminuir el umbral para decidir operar a los pacientes, 

a costa de aumentar la prevalencia de apendicectomías 
negativas.4 Los costos, tanto para el paciente como para 
los sistemas de salud por dichas “apendicectomías ne-
gativas”, es considerable y pueden representar un gasto 
innecesario dada la tecnología diagnóstica disponible 
en la actualidad para la apendicitis aguda.6 El mayor 
porcentaje de error en el diagnóstico en pacientes que 
parecen tener apendicitis se presenta en las mujeres 
en edad reproductiva. Los problemas ginecológicos 
frecuentemente son confundidos con apendicitis, y la 
frecuencia de apendicectomías negativas en las mujeres 
jóvenes varía entre el 15 y 40%.3,5

Idealmente, se podría disminuir tanto la prevalencia 
de perforación como de apendicectomías negativas 
mediante el incremento en la precisión diagnóstica.4 Los 
exámenes diagnósticos avanzados, tales como la tomo-
grafía axial computarizada (TAC) con contraste intrave-
noso (IV) y la ultrasonografía (USG), podrían infl uenciar 
esta balanza al proporcionar información diagnóstica 
de forma rápida.10-12 La amplia incorporación de la TAC 
con contraste IV y la ultrasonografía para el manejo de 
los pacientes con probable apendicitis seguidos por 
una serie de reportes demostraron una sensibilidad y 
especifi cidad mayor del 95% y, en algunos lugares, el 
empleo de dichos aparatos diagnósticos se ha asocia-
do con una disminución del índice de apendicectomías 
negativas.3,6,13

Dado que anualmente se llevan a cabo cientos de 
miles de apendicectomías sólo en México y Estados Uni-
dos, esto se traslada a decenas de miles de apendicecto-
mías negativas “aceptables”. Es importante encontrar un 
método costo-efectivo para disminuir dicha prevalencia 
de apendicectomías innecesarias, sin aumentar con esto 
la morbimortalidad del proceso patológico apendicular 
como tal.14

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo es iden-
tifi car si los estudios de gabinete, como la tomografía 
axial computada y ultrasonido, se asocian con la menor 
incidencia de apendicectomías negativas.

Pacientes y métodos
Se evaluó la información de los expedientes clínicos 
de pacientes hospitalizados en el Hospital Christus 
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Cuadro I. Características de los pacientes sometidos 

a apendicectomía.

Edad promedio 30.8 años (rango 3-86)
Relación H:M 1.1:1
Dolor abdominal 98% (n = 202)
Náusea/Vómito 53% (n = 110)
Anorexia 45% (n = 93)
Hipertermia 38% (n = 79)
Diarrea 7% (n = 14)
Disuria 5% (n = 11)

Muguerza del Parque, atendidos durante el periodo de 
enero 2006 a diciembre 2008, y que además hayan sido 
sometidos a apendicectomía abierta o laparoscópica y 
que contaran con TAC y US preoperatorio.

Se evaluaron las siguientes variables dependientes: 
edad, género, signos y síntomas clínicos, cuenta leuco-
citaria, hallazgos operatorios, resultado de TAC y/o USG, 
además de los resultados del estudio histopatológico 
de todos los pacientes. Se dictaminó un diagnóstico de 
apendicectomía positiva cuando el reporte histopatoló-
gico confi rmó apendicitis, mientras que el diagnóstico de 
apendicectomía negativa se estableció en los pacientes 
que presentaron datos clínicos de apendicitis aguda, 
pero en quienes la histopatología del apéndice cecal fue 
normal. Se correlacionó el diagnóstico patológico con el 
diagnóstico por imagen.

La TAC se realizó con un tomógrafo SIEMENS Soma-
tom Sensation 40 en aquellos pacientes sometidos a TAC 
abdominal con contraste IV, mientras que en los pacien-
tes en quienes se realizó ultrasonografía se empleó el 
aparato SIEMENS Medical Sonoline Antares. El examen 
histopatológico de los especímenes fue realizado por el 
patólogo del hospital.

El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el 
análisis de una prueba diagnóstica: la sensibilidad, 
especifi cidad, la precisión, el valor predictivo positivo 
y negativo de cada modalidad de estudio de gabinete. 
Además se realizó un análisis bayesiano con el fi n de 
conocer la probabilidad post-prueba negativa (probabili-
dad de tener la enfermedad con una prueba diagnóstica 
negativa) de las dos pruebas de gabinete evaluadas.

Resultados
Se revisaron los expedientes de 293 pacientes que fue-
ron sometidos a apendicectomía durante el periodo de 
estudio de enero 2006 a diciembre de 2008, de los cuales 
se excluyeron un total de 86 por no haber reunido todos 
los criterios de selección. De los 207 casos sometidos al 
análisis fi nal, fueron 107 hombres (52%) y 100 mujeres 
(48%). La edad promedio de los pacientes fue de 30.8 
años (rango de 3 a 86 años).

Los síntomas referidos por los pacientes se muestran 
en el cuadro I, dentro de los cuales predominaron lige-
ramente los síntomas atípicos (51%) respecto al cuadro 
típico de apendicitis aguda (49%).

En 183 (88.4%) de los pacientes sometidos a apen-
dicectomía se confi rmó el diagnóstico histopatológico 

de apendicitis aguda, mientras que, en los 24 pacientes 
restantes (11.6%), el patólogo no reportó datos histológi-
cos de infl amación aguda del apéndice (apendicectomía 
negativa).

De los pacientes sometidos a apendicectomía y que 
tuvieron ausencia de datos de infl amación en el reporte 
de anatomía patológica, 10 fueron hombres y 14 mujeres.

En 13 de estos 24 pacientes la sonografía fue su-
gestiva de apendicitis aguda y en 9 pacientes fue no 
sugestiva de apendicitis, mientras que en un paciente 
fue no concluyente. En uno de los pacientes no se rea-
lizó sonografía. Por otra parte, la TAC fue sugestiva de 
apendicitis sólo en 4 de los 24 pacientes con apendi-
cectomía negativa, mientras que en 6 no mostró datos 
sugestivos de apendicitis. A 14 de estos pacientes no 
se les realizó TAC.

En el análisis del número de apendicectomías realiza-
das por año y de los estudios de imagen preoperatorios 
solicitados, se observó que la incidencia de apendicec-
tomías negativas disminuyó un 66% en el 2008 respecto 
al 2007, al mismo tiempo que la frecuencia de TAC 
realizadas aumentó un 41% en el mismo año.

En el presente estudio la precisión de la sonografía 
abdominal para establecer el diagnóstico de apendicitis 
aguda fue de 60.1% (IC95% de 52.2 a 67.5%) la espe-
cifi cidad fue de un 40.9% (IC95% de 23.3 a 61.3%) y la 
sensibilidad de un 63.4% (IC95% de 54.8 a 71.1%) , el 
valor predictivo positivo de la sonografía fue de 86.5% 
(IC95% de 78.2 a 91.9%), mientras que el valor predic-
tivo negativo fue de 15.8% (IC95% de 8.5 a 27.4%). La 
probabilidad postprueba negativa fue de 84.2% (IC95% 
de 72.6 a 91.4%).

Por su parte, la TAC con contraste IV tuvo una preci-
sión de 85.9% (IC95% de 77.3 a 91.6%) para el diagnós-
tico de apendicitis aguda, la especifi cidad fue de 60.0% 
(IC95% de 31.3 a 83.2%) y la sensibilidad de 89% (IC95% 
de 80.4 a 94.1%); el valor predictivo positivo fue de 94.8% 
(IC95% de 87.4 a 98.0%) y el valor predictivo negativo 
de 40% (IC95% de 19.8 a 64.3%). La probabilidad post-
prueba negativa fue de 59.9% (IC95% de 35.7 a 80.1%).

La mayor parte de los pacientes presentaban apendi-
citis fase I (52%) al momento de la operación, seguidas 
en frecuencia de presentación por las fases II (18%), III 
(12%) y IV (7%) (Figura 1).

En la fi gura 2 se representa de forma esquemática 
el número total de apendicectomías durante el periodo 
considerado para este estudio, así como la proporción 
correspondiente de apendicitis confi rmadas y de apen-
dicitis negativas.

Discusión
En la última década el uso de la tomografía axial com-
putada en dolores abdominales en cuadrantes inferiores 
de abdomen ha ido en aumento, y es debido al concepto 
de que el uso de tomografías computadas evita la inter-
vención quirúrgica innecesaria.15 En el presente estudio 
se demostró que el índice de apendicectomías negativas 
durante el periodo de estudio, fue menor que el reportado 
en la literatura (11.4 vs 15-40%,3,5,6 respectivamente). El 
notable descenso del número de apendicectomías ne-



225Volumen 33, Núm. 4 Octubre-Diciembre 2011

Apendicectomías negativas y su relación con los estudios de imagen

www.medigraphic.org.mx

Este documento es elaborado por Medigraphic

110

70

P
ac

ie
nt

es

Fase I
Fase II

Fase III

Fase IV

Apéndice norm
al

No disponible

30

90

50

10

100

107

38
24

14 20 4

60

20

80

40

Grado de infl amación apendicular

0

Fig. 1. Hallazgos operatorios en los pacientes incluidos en 
el estudio.

Fig. 2. Proporción del número de apendicectomías positivas 
y negativas por años.
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gativas del año 2006 al 2008 parecería estar relacionado 
con el aumento concomitante de la utilización de TAC en 
el periodo preoperatorio, tanto sola, como subsecuente 
a un estudio de sonografía previo cuyo resultado fue no 
concluyente.

El ultrasonido y la TAC son utilizados en casos muy 
selectos, donde los hallazgos clínicos de apendicitis 
aguda no son típicos y la certeza diagnóstica de estos 
métodos es alta; sin embargo, en un 20% de los casos 
que tuvimos, donde se realizó primeramente un ultraso-
nido, fue necesario una TAC adicional para llegar a una 
conclusión diagnóstica.

La sensibilidad, especifi cidad y la precisión, tanto 
de la sonografía como de la TAC abdominal para el 
diagnóstico de apendicitis aguda, fueron inferiores en el 
presente estudio, en comparación con los reportes de 
la literatura,16,17 aunque reprodujeron los resultados de 

Huynh y cols.18 quienes encontraron un valor predictivo 
positivo elevado para la TAC con contraste IV (92%), 
mientras que determinaron un valor predictivo negativo 
bastante pobre (26%) con la misma modalidad de estu-
dio de imagen. Esto tiene importancia clínica, dada la 
tendencia de muchos médicos de urgencias de solicitar 
la TAC abdominal para “descartar” algún proceso pato-
lógico y éste es el centro de la importancia del presente 
trabajo: conocer si realmente los estudios paraclínicos 
evaluados logran “descartar” la apendicitis aguda, motivo 
por el que realizamos un análisis bayesiano de prueba 
diagnóstica donde obtuvimos una PPPN, que signifi ca 
la probabilidad de tener la enfermedad ante una prueba 
diagnóstica negativa, para el US de 84.2% y para la TAC 
de 59.9%, lo cual signifi ca que si la prueba es negativa, 
aún se tiene el 84 y/o 59.9% de posibilidad de tener 
apendicitis aguda, por tanto no es un estudio adecuado 
para descartar apendicitis y en consecuencia bajar el 
número de apendicitis negativas.

Nuestra intención en este trabajo era demostrar de 
forma científi ca que si un paciente acude a un Servicio 
de Urgencias con dolor abdominal y existiera duda clí-
nica en su diagnóstico, la TAC abdominal con contraste 
IV pudiera ser el auxiliar paraclínico más efectivo y, en 
consecuencia, disminuir el número de intervenciones 
quirúrgicas innecesarias o, en su defecto, ayudar a dis-
minuir el retardo diagnóstico, sin embargo esto no pudo 
demostrarse y debemos inferir que la baja en el número 
de apendicitis negativas, que se presentó durante el pe-
riodo de estudio, simplemente se debió al criterio clínico 
de los cirujanos.
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