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ABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACTABSTRACT

Introduction.Introduction.Introduction.Introduction.Introduction. Acute appendicitis (AA) is the most common indi-
cation for emergency abdominal surgery, 10-20% of these are re-
ported as negative appendectomy (NA). It has been attempted to
reduce this incidence with new imaging studies and clinical diagno-
sis criteria. There are several pathologies that can mimic AA as well
as many factors that are associated to an increased in the incidence
of a NA. Objective.Objective.Objective.Objective.Objective. Define the frequency of NA in patients under-
going appendectomy from any cause in a private hospital and the
variables that suggest or not the presence of AA. Material andMaterial andMaterial andMaterial andMaterial and
methods.methods.methods.methods.methods. A retrospective study was conducted in  683 patients
who underwent appendectomy during 2009 and 2010 at a private
hospital in Mexico City. Age, gender, use of preoperative TAC,
leukocytosis, associated diseases, phase of appendicitis reported by
the surgeon and correlation with pathology report were analyzed.
For categorical and discrete variables an univariate, bivariate and
binary logistic regression model analysis was performed in order to
identify risk factors associated with the presence or absence of AA
and NA. Results.Results.Results.Results.Results. From the 683 patients analyzed, 51.5% were
female. Mean age was 31.0 ± 17.1 years. From all patients, 87.2%
were positive and 12.9% were reported as NA. 77.7% had leukocy-
tosis. Preoperative TAC was performed to 66% of patients with diag-
nosis of AA, in contrast, only 43.2% with NA had preoperative TAC
(p < 0.0001). Conclusions.Conclusions.Conclusions.Conclusions.Conclusions. Male, age less than 30 years, pres-
ence of leukocytosis and the use of preoperative TAC are sugges-
tive factors of AA in clinically suspected patients.

Key words.Key words.Key words.Key words.Key words. Apendicitis. Acute appendicitis. Appendectomy. Neg-
ative appendectomy. Tomography. Acute abdomen.

RESUMENRESUMENRESUMENRESUMENRESUMEN

Introducción.Introducción.Introducción.Introducción.Introducción. La apendicitis aguda (AA) es la patología quirúrgi-
ca abdominal más frecuente, 10-20% se reporta como apendicitis
blanca (AB). Se ha intentado disminuir esta incidencia con estu-
dios de imagen y criterios diagnósticos clínicos. Las patologías que
simulan AA son diversas; existen factores asociados a mayor inci-
dencia de AB. Objetivo.Objetivo.Objetivo.Objetivo.Objetivo. Definir la frecuencia de AB en pacientes
sometidos a apendicectomía en un hospital privado, así como las
variables que sugieren la presencia de AA. Material y métodos.Material y métodos.Material y métodos.Material y métodos.Material y métodos.
Se realizó un estudio retrospectivo y se analizaron 683 pacientes a
los cuales se les realizó apendicectomía durante 2009 y 2010 en un
hospital privado de la Ciudad de México. Se analizó edad, género,
TAC preoperatoria, leucocitosis, enfermedades asociadas, fase re-
portada por el cirujano y correlación con el reporte histopatológico.
Se realizó un análisis descriptivo y exploratorio de variables, así
como un análisis univariado y bivariado para las variables categó-
ricas y discretas, además de un modelo de regresión logística bina-
ria para identificar los factores de riesgo asociados a AA y AB.
Resultados.Resultados.Resultados.Resultados.Resultados. De los 683 pacientes, 51.5% correspondió al género
femenino. La edad promedio fue de 31.0 ± 17.1 años. Del total de
pacientes, 87.2% fueron positivos y 12.9% se reportaron como AB.
El 77.7% de los pacientes presentaron leucocitosis. Se realizó TAC
preoperatoria a 66% de los pacientes que tuvieron diagnóstico
histopatológico de AA, sólo 43.2% de los pacientes con AB tenían
TAC preoperatoria (p < 0.0001). Conclusiones.Conclusiones.Conclusiones.Conclusiones.Conclusiones. El género
masculino, la edad menor a 30 años, la presencia de leucocitosis,
así como de TAC preoperatoria son factores predictores de AA.

Palabras clave.Palabras clave.Palabras clave.Palabras clave.Palabras clave. Apendicitis. Apendicitis aguda. Apendicecto-
mía. Apendicitis blanca. Tomografía. Abdomen agudo.
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sis, enfermedades asociadas, fase reportada por el cirujano
y su correlación con el reporte histopatológico definitivo.
Para la definición de AB se tomaron en consideración los
hallazgos de patología reportados como periapendicitis,
apendicitis aguda incipiente e hiperplasia folicular y para la
definición de AA los hallazgos reportados como apendicitis
aguda (abscedada, purulenta, fibrinopurulenta, perforada,
hemorrágica o necrótica). Se realizó la prueba estadística
de Kolmogorov-Smirnov para determinar la bondad de ajus-
te en la distribución por edad de los pacientes sometidos a
cirugía, para determinar la distribución de edad por género
se utilizó la U de Mann-Whitney y tanto para las variables
categóricas como para las discretas se realizó un análisis
univariado, bivariado y un modelo de regresión logística
binaria para identificar los factores de riesgo asociados a la
presencia o no de AA y AB.

RESULTADOS

Se analizaron 683 pacientes con clínica sugestiva de
AA que fueron sometidos a apendicectomía, 352 mujeres
(51.5%) y 331 hombres (48.5%). La edad promedio fue
de 31.0 ± 17.1 años (rango de cero a 87). Debido al
amplio rango en la distribución de la edad, de acuerdo
con el estadístico de Kolmogorov-Smirnov, no tuvo distri-
bución normal.

Porcentualmente, la mayor cantidad de pacientes se
concentraron en la cuarta (23.4%) y segunda (20.8%) dé-
cada de vida, con un porcentaje acumulado de la primera
a la cuarta década de la vida de 68.7% y de la quinta a la
novena década el restante 31.3% (Figura 1).

INTRODUCCIÓN

La apendicitis aguda (AA) se define como la inflama-
ción del apéndice cecal. Su incidencia máxima es entre la
segunda y tercera década de la vida, aunque puede ob-
servarse a cualquier edad. Es la indicación más frecuente
de cirugía abdominal de urgencia, presentándose entre 7
y 9% de las personas a lo largo de su vida.1

Existe una gran variedad de patologías que pueden
simular un cuadro de AA y debido a la gravedad de sus
complicaciones y su rápida evolución se reporta una fre-
cuencia de apendicectomías blancas (AB) de 10 a 20%.2

Este rango se considera aceptable debido a que una fre-
cuencia relativa menor puede incrementar el riesgo de
perforación y absceso apendicular; por otro lado, una fre-
cuencia mayor puede incrementar la morbimortalidad aso-
ciada con un procedimiento innecesario.3

En Estados Unidos se gastan cerca de mil millones de
dólares cada año en AB.4 Se ha reportado una disminu-
ción en la incidencia de AB con el uso de herramientas
diagnósticas como la tomografía axial computarizada
(TAC) o el ultrasonido abdominal.5 Existen criterios diag-
nósticos estandarizados, sistemas de puntuación y guías
que pretenden mejorar la sensibilidad del diagnóstico clí-
nico de AA (criterios de Alvarado, entre otros).6-8 En un
hospital público que atiende población general en México
se reportó una frecuencia de 15.5% de AB9 mientras que
otra serie de una institución privada del Distrito Federal
reportó una frecuencia de AB de 16% cuando la apendi-
cectomía es laparoscópica y de 21% cuando es abierta.10

Sin embargo, en estas series no existe información clara
sobre los factores asociados a AB.

OBJETIVO

Definir la frecuencia de AB definida por histopatología
en pacientes sometidos a apendicectomía por cualquier
causa en un hospital privado, así como los factores que
sugieren o no la presencia de apendicitis aguda.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y trans-
versal en el que se analizaron 683 pacientes con clínica
sugestiva de AA que fueron sometidos a apendicectomía
entre el 1 de enero de 2009 al 31 de diciembre de 2010 en
un hospital privado de la Ciudad de México. Se revisaron
los expedientes de todos los pacientes, analizando como
variables dependientes la edad, género, si contaban o no
con TAC preoperatoria, presencia o ausencia de leucocito- Figura 1. Distribución porcentual por década de vida de casos

clínicamente sospechosos de apendicitis.
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Del total de pacientes sometidos a apendicectomía, 595
(87.2%) fueron positivos [50.7% apendicitis edematosa (AE),
36.5% apendicitis abscedada/purulenta (AAP)] y sólo 88
casos (12.9%) se reportaron sin alteraciones histopatológicas
compatibles con AA. El 9.4% tuvo enfermedades conco-
mitantes a la apendicitis, principalmente quistes (lúteo, ovárico
u ovario poliquístico) (3.4%), tumores del estroma gastro-
intestinal (GIST) (2.2%) y otras (3.8%). El 77.7% de los
pacientes presentó leucocitosis > 11,000 x 103 µL (81.8%
de los casos de AA vs. 50% de los casos de AB) y a 63.1%
se les realizó TAC preoperatoria (66% de los casos de AA
vs. 43.1% de los casos de AB). Por último, se comparó la

fase de apendicitis reportada por el cirujano con el resulta-
do final de histopatología, siendo la fase 2 (40%) el hallaz-
go más común reportado por el cirujano (Tabla 1).

Analizando únicamente los casos reportados como AB
por histopatología se encontró en orden descendente una
mayor incidencia en la segunda (27.2%), cuarta (20.4%),
tercera (19.3%) y primera (12.5%) década de la vida, con
un porcentaje acumulado de 79.4%. Asimismo, se encon-
tró una mayor incidencia de AB en el sexo femenino
(18.1%) comparado con el masculino (7.2%), siendo la
tercera (88.2%, mujeres) y cuarta (77.7%) década las más
frecuentes.

Tabla 2. Factores clínicos predictores de apendicitis aguda.

Factores predictores Diagnóstico histopatológico p
Apendicitis edematosa Apendicitis abscedada Sanos

 (n = 346) (n = 249) (n = 88)

Sexo masculino 180 (52%) 127 (51%) 24 (27.3%) 0.0001
Edad 30.9 ± 16.5 35.2 ± 17.6 26.8 ± 16.2 0.0001
Leucocitosis 266 (76.9%) 221 (88.8%) 44 (50%) 0.0001
TAC preoperatoria 224 (64.7%) 169 (67.9%) 38 (43.2%) 0.0001

Tabla 1. Fase de apéndice reportada por el cirujano.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

0 29 4.2 4.2 4.2
1 133 19.5 19.5 23.7
2 273 40.0 40.0 63.7
3 123 18.0 18.0 81.7
4 125 18.3 18.3 100.0
Total 683 100.0 100.0

Tabla 3. Reporte del cirujano vs. reporte histopatológico y patologías asociadas.

Factores asociados Diagnóstico histopatológico
Apendicitis edematosa Apendicitis abscedada Sanos (n = 88)

 (n = 346)  (n = 249)

Fase reportada por el cirujano
0 5 (1.4%) 1 (0.4%) 23 (26.1%)
1 79 (22.8%) 23 (9.2%) 31 (35.2%)
2 158 (45.7%) 91 (36.5%) 24 (27.3%)
3 55 (15.9%) 64 (25.7%) 4 (4.5%)
4 49 (14.2%) 70 (28.1%) 6 (6.8%)

Enfermedades asociadas
Quistes 5 (1.4%) 13 (5.2%) 5 (5.7%)
GIST 14 (4.0%) 1 (0.4%) 0
Otras 9 (2.6%) 4 (1.6%) 13 (14.8%)
Ninguna 318 (91.9%) 231 (92.8%) 70 (79.5%)
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En el análisis bivariado (Tabla 2), se encontró una
mayor proporción de hombres dentro de los casos que se
reportaron como AA (51.5%); de manera paralela, los ca-
sos positivos en este género tuvieron mayor promedio de
edad que los sanos (33 vs. 26.8) con un promedio más
alto en los casos de AAP y, estos mismos casos, en mayor
proporción (88.8%) presentaron leucocitosis, mientras que
los pacientes sanos sólo 50% presentó leucocitosis.

LA TAC preoperatoria se realizó en un total de 431
pacientes (63.1%), 209 hombres (63.1%) y 222 mujeres
(63%), en mayor proporción dentro de los casos que salie-
ron positivos a cualquiera de las dos categorías de apen-
dicitis por reporte histopatológico (91.1%). Al comparar el
reporte histopatológico con el reporte del cirujano, 26.1%
de los casos sanos fueron reportados como fase 0, 35.2%
fase 1, 27.2% fase 2, 4.5% fase 3 y 6.8% fase 4. Por otra
parte, 45.7% de los casos de AE fueron reportados como
fase 2, 15.9% fase 3 y 14.2% fase 4 en comparación con
36.5% en fase 2, 25.7% fase 3 y 28.1% fase 4 para los
casos con AAP.

Finalmente, se observó que la presencia de quistes
fue más frecuente en los pacientes sanos y en los casos
con AAP, pero los GIST predominaron en los casos con
AE, evidentemente la mayoría no tuvieron enfermedades
asociadas (Tabla 3).

Desglosando los diagnósticos por subgrupos de edad
se observa que la AE se diagnosticó con más frecuencia
en la segunda y cuarta década de la vida, mientras que la
AAP sobresale con mucho dentro de la cuarta década y,
proporcionalmente, se diagnosticaron más casos de abs-

cedada que edematosa en los pacientes de la séptima
década de vida (Figura 2). Nótese que los casos sanos
sobresalieron comparativamente en los subgrupos de
la primera y segunda década (p = 0.0001); sin embargo, la
mayor incidencia de AB se presentó en la segunda y cuarta
década, respectivamente.

Realizando el análisis del resultado histopatoló-
gico como variable dicotómica para AA, el género

Tabla 4. Factores asociados al riesgo de apendicitis.

Factores asociados Apendicitis Razones OR IC95%
Positiva (n = 595) Negativa (n = 88) de probabilidad

Fase de apéndice
0 6 (1.0%) 23 (26.1%) 0.03
1 102 (17.1%) 31 (35.2%) 0.48
2 249 (41,8%) 24 (27.3%) 1.51
3 119 (20.0%) 4 (4.5%) 4.49
4 119 (20.0%) 6 (6.8%) 2.94

Género masculino 307 (51.6%) 24 (27.3%) 2.8 1.7-4.6
p = 0.0001

TAC SI 393 (66.1%) 38 (43.2%) 2.5 1.6-4.0
p = 0.0001

Leucocitosis 487 (81.8%) 44 (50%) 4.5 2.8-7.1
p = 0.0001

Edad 32.7 ± 17.1 26.8 ± 16.2 1.5 1.43 – 1.56
p = 0.002

Figura 2. Distribución de casos según diagnóstico histopatológico
por subgrupos de edad.

Histopatología

Apendicitis Apendicitis Sano
edematosa abscedada
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masculino tuvo 2.8 veces más riesgo de apendicitis que
el femenino (IC95% 1.7-4.6); también fue 2.5 veces más
probable (IC 95% 1.6-4.0) que se les haya realizado TAC
preoperatoria a los casos positivos y 4.5 veces más (IC95%
2.8-7.1) la presencia de leucocitosis en los casos de apen-
dicitis; por otro lado, los casos positivos tuvieron mayor
razón de probabilidad para las fases 2, 3 y 4 reportadas

por el cirujano, siendo de 1.51, 4.49 y 2.94, respectiva-
mente; en comparación con las fases 0 y 1 reportadas
por el cirujano en las que prácticamente las probabilida-
des de apendicitis por histopatología fueron muy bajas
(Tabla 4).

Los factores predictores para AA serían la edad por
género, ya que los hombres con AA fueron cuatro años
menores en promedio que las mujeres (p = 0.003 U de
Mann-Whitney). En el análisis estratificado (Figura 3) se
observa claramente que los casos negativos de apendici-
tis eran de menor edad que los positivos tanto en el géne-
ro femenino como en el masculino.

La leucocitosis también es un factor predictor, ya que
los hombres tuvieron 1.4 veces más probabilidad de pre-
sentar leucocitosis (IC95% 1.0-2.0, p = 0.05); las fases 2
a 4 fueron más frecuentes en los hombres, así como los
GIST, mientras que los quistes caracterizaron a las muje-
res (Tabla 5).

A efecto de evaluar y controlar los factores confusores
para pronosticar la probabilidad de AA se aplicó el modelo
de regresión logística binaria; observándose que el género
masculino, la TAC preoperatoria, la presencia de leucoci-
tosis y la edad mayor de 30 años son factores que pueden
predecir significativamente la probabilidad de apendicitis
en casos clínicamente sospechosos (Tabla 6).

Tabla 6. Variables en la ecuación.

Factores Sig. Razón de probabilidad I.C. 95.0%

Género 0.001 2.805 1.563 5.034
Leucocitosis 0.001 2.865 1.634 5.022
TAC preoperatoria 0.001 2.862 1.586 5.167
Edad 0.023 1.021 1.003 1.040

Tabla 5. Diferencias por género en pacientes con diagnóstico histopatológico de apendicitis.

Factores asociados Género P
Masculino Femenino

Edad 29.9 ± 16.2 33.9 ± 17.7 0.003
Leucocitosis 268 (81.0%) 263  (74.7%) 0.05

Fase de apéndice
0 9 (2.7%) 20 (5.7%)
1 56 (16.9%) 77 (21.9%) 0.06
2 131 (39.6%) 142 (40.3%)
3 67 (20.2%) 56 (15.9%)
4 68 (20.5%) 57 (16.2%)

Enfermedades asociadas
Quistes 5 (1.5%) 18 (5.1%)
GIST 10 (3.0%) 5 (1.4%) 0.07
Otras 6 (1.8%) 20 (5.7%)
Ninguna 310 (93.7%) 309 (87.8%)

Figura 3. Promedios de edad por género y resultado histopatoló-
gico de apendicitis.
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DISCUSIÓN

La AA es una de las patologías más frecuentes a las
que se enfrenta el cirujano día con día, considerada como
la causa más común de abdomen agudo de origen quirúr-
gico. A pesar del progreso en los estudios y técnicas diag-
nósticas aún no existe ningún estudio o investigación que
aporte un dato totalmente certero para realizar el diag-
nóstico definitivo.11

Cuando el cirujano realiza el diagnóstico clínico de AA,
se encuentra usualmente ante una gran variedad de diag-
nósticos diferenciales que pueden simular esta entidad
clínica, por lo que no es raro que se extirpe un apéndice
sano desde el punto de vista del estudio histopatológico,
lo que se conoce como AB, y que tiene una frecuencia de
entre 10 y 20% y es más común en pacientes en los extre-
mos de la vida debido a que presentan cuadros clínicos
atípicos, o bien, en mujeres en edad reproductiva, entre
las cuales la tasa de AB se ha informado que puede ser
tan alta como 40%, en gran parte como resultado de pa-
tología ginecológica.2

En nuestro estudio se encontró una incidencia de AB
de 12.9%, lo cual se encuentra dentro de los rangos re-
portados en la literatura (10-20%), aunque cabe mencio-
nar que existen series reportadas en países desarrollados
que hablan de tasas menores a 10%, muy probablemente
asociadas al uso de TAC como prueba diagnóstica.12,13

Hablando de la distribución por grupos de edad y géne-
ro, la mayoría de la literatura menciona las primeras cuatro
décadas de la vida como las de mayor frecuencia para
presentar apendicitis, así como el género masculino como
factor de riesgo, lo cual corresponde con nuestros hallaz-
gos, con excepción de que en nuestro estudio se encontró
una mayor incidencia de apendicitis en la quinta y sexta
década de la vida en comparación con la primera.14

Por otra parte, acorde con lo reportado en la literatura, se
observó una diferencia significativa entre el sexo femenino y
masculino en cuanto al diagnóstico de AB, siendo más frecuen-
te en el género femenino, en una relación de 2.5:1 y predomi-
nando en la edad reproductiva (segunda a cuarta década de la
vida), esto probablemente asociado a patologías de origen
ginecológico como enfermedad pélvica inflamatoria, endome-
triosis, quistes y ruptura folicular, principalmente.14

Además de los criterios clínicos que pueden hacer sos-
pechar de un cuadro de AA (hiporexia, náusea, vómito,
fiebre, migración del dolor, dolor en fosa iliaca derecha)
existen alteraciones en los estudios de laboratorio como
la presencia de leucocitosis, que si bien no confirman el
diagnóstico, son útiles para orientarnos hacia la presencia
de un proceso inflamatorio/infeccioso. De manera gene-

ral, se reporta que una cifra de leucocitos por arriba de
10,000 x 103 µL es muy sugestiva de apendicitis en pa-
cientes con sospecha clínica y cifras por arriba de 18,000
x 103 µL se considera que manifiestan una apendicitis com-
plicada o perforada. Por el contrario, se ha observado que
aunque cifras normales de leucocitos no descartan la pre-
sencia de apendicitis, sí se relacionan con una menor tasa
de AB,15 como encontramos en nuestro estudio, en el cual
81% de los pacientes con AA confirmada por histopatolo-
gía presentaron leucocitosis por arriba de 11,000 x 103 µL
a su ingreso, mientras que únicamente 50% (44 pacien-
tes) de las AB tenían cifras elevadas.

Como ya se mencionó anteriormente, antes de la lle-
gada de la tomografía, la tasa de AB era tan alta como
20%, lo cual se consideró aceptable para evitar no diag-
nosticar un caso de apendicitis. Las complicaciones de la
apendicitis aguda, incluyendo la perforación, peritonitis y
sepsis, fueron utilizadas para justificar el gran número de
AB.16

En los últimos 10 años se han realizado varios estudios
para evaluar la sensibilidad y especificidad de la TAC en
el diagnóstico de AA.17 Una reciente revisión sistemática
mostró que la TAC es una herramienta de diagnóstico
muy precisa, con una sensibilidad y especificidad global
de 94 y 95%, respectivamente.18

Algunas ventajas de la TAC preoperatoria incluyen la
reducción de las hospitalizaciones innecesarias y evitar
retrasos en el tratamiento de otras patologías, además de
disminuir el número de AB. Múltiples estudios han sugeri-
do que la TAC no confiere ningún beneficio en la evalua-
ción de AA, ya que no reportan disminución en la tasa de
AB entre los pacientes que se someten a TAC preoperato-
ria en comparación con los pacientes que no lo hacen.19-23

Sin embargo, estudios recientes han demostrado una
disminución en la tasa de AB asociadas con la utilización
de TAC,24-29 aceptándola como útil en el diagnóstico de
AA y en la disminución de AB en mujeres.30,31

En nuestro estudio se demostró que el uso de TAC
preoperatoria disminuyó la tasa de AB, ya que en 56.9%
(más de la mitad de los casos) de AB no se realizó TAC,
contra 66% de los casos de AA a los cuales sí se les realizó
TAC. Cabe señalar que de los 50 casos de AB a los cuales
no se les realizó TAC, 50% (25 casos) correspondió a pa-
cientes entre la primera y segunda década de la vida,
esto puede deberse a que en este grupo de pacientes el
uso de la TAC es controvertido debido a la exposición
temprana a la radiación y los daños que esto conlleva.

Comparando los hallazgos reportados por el cirujano
en el transoperatorio según la fase de apendicitis que él
considerara vs. el reporte histopatológico, se obtuvo una
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amplia gama de resultados; sin embargo, dentro de los
resultados estadísticamente significativos se observó que
cuando el cirujano reporta una fase 0 o apéndice sano en
el transoperatorio, prácticamente 97% de los resultados
por histopatología concluyen lo mismo (razón de probabi-
lidad de 0.03), disminuyendo progresivamente dependien-
do del número de fase reportada. Por otra parte, cuando
el cirujano reporta una fase 2, 3 o 4, la probabilidad de
que el resultado sea positivo para apendicitis aguda tam-
bién aumenta de manera significativa. Esto último sólo se
realizó con fines meramente comparativos y varía amplia-
mente debido a que existe un gran número de cirujanos y
el reporte transoperatorio es subjetivo.

Finalmente, dentro de la literatura hay reportes sobre
múltiples patologías que pueden simular un cuadro agu-
do de apendicitis, predominando las ginecológicas como
ya se mencionó anteriormente; sin embargo, en este es-
tudio, a pesar de que se presentaron hallazgos de este
tipo, no hubo significancia estadística para determinar que
una u otra patología fuera relevante, con algunas excep-
ciones en las que sí se presentó, principalmente quistes
ováricos y GIST.

CONCLUSIONES

La AA es la causa más común de abdomen agudo de
origen quirúrgico; a pesar de que la sospecha diagnóstica
inicial se basa en la clínica es importante tomar en cuenta
ciertos factores que nos ayuden a predecir o descartar de
manera más eficaz esta patología para evitar procedimien-
tos quirúrgicos innecesarios, por la morbilidad implícita
que tanto el procedimiento quirúrgico como anestésico
conllevan. Por otra parte, existe un porcentaje aceptado
de AB debido a las complicaciones que pueden surgir al
subestimar un cuadro sugestivo de AA; sin embargo, di-
cho porcentaje debería ser menor en las instituciones hos-
pitalarias que cuentan con más recursos para realizar el
diagnóstico que aquellas que no cuentan con ellos. El
género masculino, la edad mayor a 30 años y la presen-
cia de leucocitosis asociados a un cuadro clínico de AA
nos puede orientar a un diagnóstico certero, más aún si
se realiza TAC preoperatoria; por el contrario, el género
femenino, la ausencia de leucocitosis, la presentación por
debajo de los 30 años y no realizar TAC preoperatoria son
factores confusores que pueden terminar en una AB.

ABREVIATURAS

• AA:AA:AA:AA:AA: apendicitis aguda.
• AAP:AAP:AAP:AAP:AAP: apendicitis abscedada/purulenta.

• AB:AB:AB:AB:AB: apendicectomía blanca.
• AE:AE:AE:AE:AE: apendicitis edematosa.
• GIST:GIST:GIST:GIST:GIST: tumores del estroma gastrointestinal.
• NA:NA:NA:NA:NA: negative appendectomy.
• TAC:TAC:TAC:TAC:TAC: tomografía axial computarizada.
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