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RESUMEN
Objetivo. Deseamos conocer la frecuencia de apendicectomía

por apendicitis aguda con reporte histopatológico negativo en el
Hospital Central Militar.

Material y método. Estudio retrospectivo, transversal, de re-
visión: se estudiaron registros de quirófanos y reportes histopato-
lógicos de apendicectomías realizadas del 1 de enero de 1999 al
31 de diciembre de 2003.

Resultados. De 1,645 apendicectomías, 1,535 (93.31%) tuvie-
ron reporte macroscópico de apendicitis aguda y 110 (6.69%) re-
porte macroscópico negativo. En 1,319 (85.93%) de los reportes
macroscópicos de apendicitis aguda se comprobó el diagnóstico
mediante histopatología y en 216 (14.07%) el reporte histopatoló-
gico fue negativo. El total de reportes histopatológicos negativos
fue de 326 (19.81%).

Conclusiones. La frecuencia de apendicectomía por sospecha
de apendicitis aguda con reporte histopatológico negativo está
dentro del rango de la reportada en la literatura.

Palabras clave: apendicectomía negativa, reporte histopatoló-
gico, Hospital Central Militar.

Negative appendectomy at the Hospital Central Militar

SUMMARY
Objective. To know the frequency of appendectomy and no

acute appendicitis histopathological report in appendectomy sur-
gery due to clinical suspicion of acute appendicitis in the Hospital
Central Militar, Mexico.

Material and method. Observational, transversal, revision stu-
dy. We reviewed operating rooms record books and histopatholo-
gical reports of the appendectomy surgery made from January 1st
of 1999 to December 31st of 2003.

Results. 1,645 appendectomy surgeries were done. 1,535
(93.31%) had acute appendicitis macrocospic report and 110
(6.69%) macrocospic negative report. 1,319 (85.93%) of the acute
appendicitis macrocospic reports had an acute appendicitis histo-
pathologic report and 216 (14.07%) had a negative histopatholo-
gical report. Negative histopathological total reports were 326
(19.81%).

Conclusions. Suspected acute appendicitis appendectomy sur-
gery with no acute appendicitis histopathological report lies within
internationally reported ranges.

Key words: Negative appendectomy, histopathological report,
Hospital Central Militar, Mexico.

Introducción

En la literatura médica publicada, de todas las cirugías
que se realizan con el diagnóstico preoperatorio de apendi-
citis aguda, de un 15% a un 30% resultan “negativas”1 (re-
porte histopatológico distinto a la apendicitis aguda). De-
seamos conocer la frecuencia de apendicectomía por diag-
nóstico preoperatorio de apendicitis aguda y con reporte

histopatológico distinto a la apendicitis aguda en el Hospi-
tal Central Militar.

Material y método

Estudio retrospectivo, transversal, de revisión, realizado
de noviembre de 2006 a abril de 2007. El grupo de estudio
quedó integrado por todos los pacientes sometidos a apen-
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dicectomía durante el periodo del 1 de enero de 1999 al 31
de diciembre de 2003 en las instalaciones del Hospital Cen-
tral Militar.

Se revisaron las libretas de registro de pacientes del área
de recuperación de quirófanos del Hospital Central Militar.
Se recolectaron los datos de todos los pacientes a los que se
les realizó una apendicectomía, luego los reportes histopa-
tológicos en el Departamento de Patología y se compararon
ambos.

Se incluyeron los pacientes que:

1. Fueron sometidos a apendicectomía por diagnóstico
preoperatorio de apendicitis aguda.

2. Contaron con reporte histopatológico de la pieza extraída.

Se excluyeron los pacientes a los que:

1. Se les realizó apendicectomía por causas diferentes a un
proceso apendicular (colectomía por cáncer, trauma o
enfermedad diverticular, que incluyera el apéndice ce-
cal) o a la probabilidad de éste (apendicectomía inciden-
tal sin diagnóstico preoperatorio de apendicitis aguda).

2. No contaban con el reporte histopatológico de la pieza.
3. Fueron llevados a quirófano con diagnóstico preoperato-

rio de apendicitis aguda y no se les realizó apendicecto-
mía.

En los casos de apendicectomía negativa se analizaron
las siguientes variables:

1. Edad.
2. Sexo.
3. Situación de los pacientes con respecto al Ejército Mexi-

cano.
4. Diagnóstico macroscópico diferente al de apendicitis agu-

da.
5. Diagnóstico histopatológico.

Resultados

En el periodo comprendido del 1 de enero de 1999 al 31
de diciembre de 2003, en las instalaciones del Hospital Cen-
tral Militar se realizaron un total de 1,753 apendicectomías.
Se excluyeron del estudio 108 de dichos procedimientos: 93
porque fueron realizados como parte de otro procedimiento
o sin diagnóstico preoperatorio de apendicitis aguda y 15
por no haberse obtenido el reporte histopatológico.

No se encontraron casos de pacientes llevados a quirófa-
no con diagnóstico preoperatorio de apendicitis aguda y que
no se les haya realizado apendicectomía.

No se encontraron diagnósticos macroscópicos postope-
ratorios ni histopatológicos de apendicitis aguda sin diag-
nóstico preoperatorio de apendicitis aguda.

Se analizaron los datos de 1,645 registros de pacientes
sometidos a apendicectomía por diagnóstico preoperatorio
de apendicitis aguda y de otros tantos reportes histopatoló-

gicos correspondientes, lo que constituyó 100% del univer-
so de trabajo de este estudio.

De ellos, en 1,535 (93.31%) se encontró reporte macros-
cópico de apendicitis aguda y en 110 (6.69%) reporte ma-
croscópico negativo para apendicitis aguda.

De los 1,535 (100%) reportes macroscópicos positivos,
en 1,319 (85.93%) se encontró reporte histopatológico po-
sitivo y en 216 (14.07%) reporte histopatológico negativo
(Cuadro 1).

Se incluyeron las apendicectomías realizadas de manera
abierta o laparoscópica, indistintamente y sin algún método
de selección.

En todas las piezas con reporte macroscópico negati-
vo el diagnóstico histopatológico fue también negativo
para apendicitis aguda, por lo que hubo un total de 326
apendicectomías con reporte histopatológico negativo
(19.81% del total de la muestra) y 1,319 apendicectomías
con reporte histopatológico positivo (80.19% del total de
la muestra).

En el grupo de todas las apendicectomías con reporte
histopatológico negativo (326 casos) se encontró que:

1. En relación con el género, 207 (63.5%) pacientes fueron
femeninos y 119 (36.5%) masculinos (Cuadro 2).

2. En relación con la edad, la mayor frecuencia se encontró
en pacientes del rango de edad de 16 a 30 años con 175
casos (53.68%); en segundo lugar los pacientes de 0 a 15
años, con 101 casos (30.98%), y en tercer lugar los pa-
cientes mayores de 30 años, con 50 casos (15.34%) (Cua-
dro 3).

Cuadro 1. Apendicectomías y reporte histopatológico.

Año Total Positivos % Negativos %

1999 356 277 77.81 79 22.19
2000 375 308 82.14 67 17.86
2001 324 251 77.47 73 22.53
2002 316 256 81.02 60 18.98
2003 274 227 82.85 47 17.51
Total 1,645 1,319 80.19 326 19.81

Positivos: Piezas con reporte histopatológico de apendicitis aguda. Negativos:
Piezas con reporte histopatológico diferente a la apendicitis aguda.

Cuadro 2. Apendicectomías con reporte histopatológico distinto a la
apendicitis aguda. Pacientes agrupados de acuerdo al sexo.

Total Mujeres % Hombres % Total

1999 55 69.62 24 30.38 79
2000 43 64.18 24 35.82 67
2001 42 57.53 31 42.47 73
2002 36 60 24 40 60
2003 31 65.96 16 34.04 47
Total 204 63.5 119 36.5 326



3REV SANID MILIT MEX 2008; 62(1): 1-5

Apendicectomía negativa en el Hospital Central Militar

3. En relación con la situación de los pacientes con el Ejér-
cito Mexicano, la mayoría de los casos correspondió a
los civiles derechohabientes, con un total de 250
(76.69%); le siguió en frecuencia el grupo de los milita-
res, con 55 casos (16.87%), y en el grupo de los civiles
no derechohabientes se encontró 21 casos (6.44%) (Cua-
dro 4).

4. En relación con el diagnóstico macroscópico, de los 326
reportes negativos, en 98 pacientes (30.06%) durante la
intervención quirúrgica se hizo algún diagnóstico ma-
croscópico diferente al de apendicitis aguda y en 228
pacientes (69.94%) no se hizo algún otro diagnóstico
macroscópico (Cuadro 5). Esos 98 pacientes estuvie-

ron dentro del grupo de los 110 reportes macroscópicos
negativos.

5. De los 98 diagnósticos macroscópicos diferentes al de
apendicitis aguda, el más frecuente fue adenitis mesenté-
rica, con 25 casos (25.51%), seguido por el de quiste ová-
rico roto, con 12 casos (12.24%) y en tercer lugar el de
bloqueo intestinal mecánico, con ocho casos (8.16%),
entre otros (Cuadro 6).

6. El diagnóstico histopatológico más común en piezas sin
apendicitis aguda fue hiperplasia linfoide (38.34%); se
reportó con mayor frecuencia en el grupo de edad de 16 a
30 años (41.71%). El diagnóstico menos reportado fue el
de obliteración fibroadiposa (4.6%); se reportó con ma-
yor frecuencia en el grupo de edad de mayores de 30 años
(20%) (Cuadros 7 y 8).

Discusión

La apendicitis aguda es la patología más común por la que
se realiza cirugía abdominal urgente.2 Existen varias dificul-
tades para diagnosticar esta patología: la evaluación clínica
no es completamente específica;3,4 los estudios de laboratorio
y de imagen no superan en especificidad a la clínica y sólo
sirven como ayuda en ciertos casos específicos5 y hay varias
patologías que pueden confundirse con la apendicitis aguda.6
Por todo lo anterior, cierto porcentaje de pacientes son lleva-
dos a quirófano con el diagnóstico preoperatorio de apendici-
tis aguda y se les descubre un apéndice sano.

Cuadro 3. Apendicectomías con reporte histopatológico distinto a la
apendicitis aguda. Grupos de edad.

Año 0-15 % 16-30 % > 30 %
años años años

1999 27 34.18 44 55.7 8 10.12
2000 23 34.33 33 49.25 11 16.42
2001 25 34.25 40 54.79 8 10.96
2002 16 26.67 36 60.00 8 13.33
2003 10 21.28 22 46.81 15 31.91
Total 101 30.98 175 53.68 50 15.34

Cuadro 4. Apendicectomías con reporte histopatológico distinto a la
apendicitis aguda. Pacientes agrupados de acuerdo a su situación con

respecto al Ejército Mexicano.

Año Civiles % Militares % Civiles %
D.H. no D.H.

1999 60 75.95 12 15.19 7 8.86
2000 50 74.63 13 19.4 4 5.97
2001 61 83.56 9 12.33 3 4.11
2002 40 66.67 14 23.33 6 10.00
2003 39 82.98 7 14.89 1 2.13
Total 250 76.69 55 16.87 21 6.44

D.H. = Derechohabientes del Ejército Mexicano.

Cuadro 5. Pacientes en los que se hizo un diagnóstico macroscópico
diferente al de apendicitis aguda.

Año O.D. % S.O.D. % Total

1999 23 29.11 56 70.98 79
2000 19 28.36 48 71.64 67
2001 24 32.88 498 67.12 73
2002 24 40.00 36 60.00 60
2003 8 17.02 39 82.98 47
Total 98 30.06 228 69.94 326

O.D. = Otro diagnóstico. S.O.D. = Sin otro diagnóstico.

Cuadro 6. Diagnósticos macroscópicos más comunes diferentes a la apendicitis aguda.

Año A % B % S % Q % F % D % O %

1999 9 39.1 3 13.0 1 4.3 2 8.6 0 0 0 0.0 8 34.7
2000 4 21.0 1 5.2 2 10.5 2 10.5 3 15.7 2 10.5 5 26.3
2001 4 16.6 2 8.3 0 0.0 4 8.3 1 4.1 0 0.0 13 54.1
2002 8 33.3 0 0.0 2 8.3 2 8.3 2 8.33 2 8.3 8 29.6
2003 0 0 2 25.0 1 12.5 2 25.0 0 0.0 0 0.0 3 37.5
Total 25 25.5 8 8.1 6 5.1 12 12.2 6 6.1 4 4.0 37 37.7

A = Adenitis mesentérica. B = Bloqueo intestinal mecánico. S = Salpingitis. Q = Quiste ovárico roto. F = Folículo ovárico roto. D = Diverticulitis de Meckel. O = Otros
(cistitis, colitis, colon irritable, enteritis, enterocolitis, gastroenteritis, gastroenterocolitis, ileítis, infección de las vías urinarias, infección del tracto urinario, infección
urinaria, trastorno funcional del colon). % = Porcentaje.
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Este estudio fue realizado para averiguar la frecuencia
de apendicectomías por diagnóstico preoperatorio de apen-
dicitis aguda y con reporte histopatológico negativo para
apendicitis aguda en el Hospital Central Militar y compa-
rarla con la literatura. Se encontró que dicha frecuencia
está dentro del rango reportado: en este hospital fue de
19.81% y en la literatura médica publicada, de todas las
cirugías que se realizan con el diagnóstico preoperatorio
de apendicitis aguda, de un 15% a un 30% resultan “nega-
tivas”.1

Hacemos notar que este es un hospital escuela, en donde
la mayoría de los diagnósticos clínicos y de las apendicecto-
mías las realizan médicos en entrenamiento, a pesar de lo
cual la frecuencia de apendicectomías negativas está dentro
del rango de otros reportes publicados.

No existe uniformidad en cuanto a la conducta que debe
seguirse ante una laparotomía o laparoscopia y el hallazgo
de un apéndice cecal sano: algunos cirujanos realizan la apen-
dicectomía y otros no. En la mayoría de los textos médicos
se recomienda preservar el apéndice si durante la laparoto-
mía o la laparoscopia no se observan datos macroscópicos
de apendicitis aguda.1,7-9

Sin embargo en estos casos, si no existe alguna contrain-
dicación, en nuestro medio es práctica común extirpar el
apéndice cecal con el objeto de evitarle al paciente una apen-
dicitis aguda en el futuro y someterle entonces otra vez a un
procedimiento quirúrgico con todas sus implicaciones, con-
siderando además que si el paciente llega a padecer después
esta patología, existe la posibilidad de que se encuentre en
alguna situación adversa para una rápida y correcta aten-
ción médica y quirúrgica.

La apendicectomía negativa es considerada mejor que la
situación de apendicitis no diagnosticada o que la demora

Cuadro 8. Diagnósticos histopatológicos más frecuentes en piezas sin apendicitis aguda y grupos de edad.

Edad S.A.H. % H.L. % A.I. % O.F.A. %

0-15 20 19.08 43 42.58 37 36.63 1 0.99
15-30 43 24.57 73 41.71 55 31.43 4 2.29
> 30 20 40.00 9 18.00 11 22.00 10 20.00

S.A.H. = Sin alteraciones histopatológicas. H.L. = Hiperplasia linfoide. A.I. = Apendicitis incipiente. O.F.A. = Obstrucción fibroadiposa. % = Porcentaje.

Cuadro 7. Diagnóstico histopatológico en piezas sin apendicitis aguda.

Año S.A.H. % H.L. % A.I. % O.F.A. % Total

1999 13 16.46 35 44.3 26 32.91 5 6.33 79
2000 26 38.81 12 17.91 27 40.03 2 2.98 67
2001 19 26.03 30 41.01 23 31.05 1 1.37 73
2002 17 28.33 21 35.00 18 30.00 4 6.67 60
2003 8 17.02 27 57.45 9 19.15 3 6.38 47
Total 83 25.46 125 38.34 103 31.06 15 4.06 326

S.A.H. = Sin alteraciones histopatológicas. H.L. = Hiperplasia linfoide. A.I. = Apendicitis incipiente. O.F.A. = Obstrucción fibroadiposa. % = Porcentaje.

para realizar un procedimiento quirúrgico necesario, con la
perforación resultante y el potencial de otras complicacio-
nes. Aunque generalmente considerada como “benigna”, la
apendicectomía negativa ha sido relacionada con aumento
en los costos y estancia hospitalaria más larga en algunos
estudios.10 Los métodos para reducir esta tasa han sido ex-
tensamente discutidos en la literatura. Existen datos contra-
dictorios sobre la importancia que tienen los estudios de
imagen, como la tomografía computada o el ultrasonido para
aumentar o disminuir la tasa de apendicectomías negativas
en las poblaciones adultas y pediátricas. Algunos estudios
han mostrado una reducción de la tasa proveniente de los
estudios por imágenes, mientras que otros no han mostrado
diferencias.10

El diagnóstico temprano es clave para prevenir compli-
caciones. Sin embargo, se debe alcanzar un equilibrio entre
la operación precoz con una alta tasa de apendicitis negati-
vas y un diagnóstico y cirugía tardía con una tasa más alta
de complicaciones.

Conclusiones

En este estudio:

1. El grupo de edad en el que se detectó la mayor fre-
cuencia de apendicectomía negativa fue en el de 16 a
30 años.

2. La frecuencia de apendicectomías con reporte negativo
fue mayor en pacientes del sexo femenino.

3. La apendicectomía negativa fue más frecuente en los pa-
cientes civiles derechohabientes del Ejército Mexicano.

4. En los reportes negativos, el diagnóstico macroscópico
más frecuente fue adenitis mesentérica.
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5. En los reportes negativos, el diagnóstico histopatológico
más frecuente fue hiperplasia linfoide.

6. La frecuencia de apendicectomías por diagnóstico
preoperatorio de apendicitis aguda y con reporte histo-
patológico distinto a la apendicitis aguda en el Hospital
Central Militar se encuentra dentro del rango reportado
en la literatura médica publicada, durante el lapso estu-
diado.
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