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Error diagnóstico en la apendicitis aguda 
Dres. Raúl A. Besenzoni, Fabio Croci y Miguel Fernández 

El error diagnóstico en la A.A. es frecuente. 
Aumenta su incidencia en. la mujer en relación 
de 3 a 1. 

La clínica es el pilar diagnóstico en los cua­
dros apendiculares, destacándose el esquema de 
Murphy. Cuando se pre�•enta en el 93 % de 
los pacientes el diagnóstico es correcto. 

Se analizan 240 pacientes apend,icectomiza­
dos en el H. c. FF.AA. entre 1977 y 1979, ma­
yores de 12 años de edad. Son 78 mujeres Y 
162 hombres. 

El 28 % de las mujeres tiene diagnóstico 
erróneo; de éstas, el 43,4 % corresponden a la 
patología genital. 

En el hombre sólo el 11 % presenta diagnós­
tico erróneo; de éstos, el 78 % corresponden a 
laparotomías en blanco. 

De los. 41 pacientes con diagnóstico incorrecto 
el 49,7 % son laparotomías en blanco, que cons­
tituyen el 8,33 % del total de la serie. 

El tratamiento quirúrgico precoz aumenta el 
error diagnóstico, pero disminuye la morbilida.d 
gfobal. El 14,5 % de los casos erróneos se com­
plicaron. Cinco complicacione� leves; sólo 1 caso 
grave: abs,ceso del Dougl-as. Sin mortalidad en 
la serie. 

Palabras clave (Key words, Mots c!és) MEDLARS: 
Appendicitis. 

INTRODUCCION 

El error diagnóstico en la apendicitis aguda 
(A.A.) es un hecho común (5, 17, 20), debido 
a que su sintomatología, en etapas iniciales, 
puede simular otros cuadros agudos del ab­
domen. 

Es más frecuente en la mujer por la posibili­
dad de confundir la A. A. con la patología ge­
nital. 

En general la diferente topografía apendicu­
lar, hace que el cuadro no se presente siempre 
de la misma forma. 

La mortalidad de la A. A. ha disminuido 
(3, 8

_. 
10); no así su morbilidad, aue es mayor 

en etapas evolutivas tardías (16, 21). La an­
tibioticotera.pia precoz no ha modificado la mor­
bilidad de la afección ( 13). 

Por tal motivo la precocidad del diagnóstico, 
con síntomas mínimos, y el inmediato trata-
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miento- quirúrgico, hace que la incidencia de 
error sea importante: Pero es más seguro la­
paratomizar y explorar la fosa ilíaca derecha, 
que esperar la evolución natural de la enfer­
medad ( 2, 11, 2-7) . Esta conducta no se ve 
gravada por complicaciones de importancia 
(7, 19). 

El objetivo de esta presentación es valorar 
la incidencia de error diagnóstico y correlacio­
narlo con: a) el sexo, b) la sintomatología, 
c) los hallazgos operatorios, y d) sus compli­
caciones.

MATERIAL 

Analizamos 240 pacientes apendicectomiza­
dos en el Departamento de Cirugía del Hos­
pital Central de las FF. AA. en los 2 últimos 
años (setiembre 1977 - setiembre 1979); mayo­
res de 12 años de edad. 

Edad y sexo. - El 80 % de estas a,pendicec­
tomías ocurren en pacientes de menos de 
41 años (193 casos en 240), ·con un máximo 
etario de ,67 años ( 5, 27). Corresponden a 
78 mujeres (3.2,5 % ) y 162 hombres (67,5 % ) 
(6, 19). 

En 41 casos el diagnóstico de A. A .  fue in­
correcto; esto representa una incidencia del 
17 % . En otras series el diagnóstico erróneo 
se estima entre el 7,25 % al 6.2,6 % ( 4, 5, 6, 9, 
17, 20). 

De ellos, en 21 pacientes existía otra causa 
en juego, mientras que 20 fueron laparotomías 
en blanco. Constituyen el 8,33 % del total de 
casos de nuestra serie. Otros autores las en­
cuentran entre 1,5 % al 25,8 % (5, 6, 9, .20). 

Los 41 casos corresponden a 23 mujeres 
(28 % ) y 18 hombres (11 % ). Para Mason el 
diagnóstico erróneo en la mujer llega al 
45 % (17). 

El error diagnóstico es más frecuente en la 
mujer, con una relación de 3 a 1; en razón de 
la riqueza patológica de la fosa ilíaca derecha 
femenina (25). 

Asimismo debe de destacarse que en razón 
inversa se encuentran las laparotomías en blan­
co: el 78 % en hombres y el 26 % en mujeres. 

Síntomas. - Con esquema de Murphy pre­
sente, el diagnóstico es correcto 9 veces de 
cada 10., independientemente del sexo (1, 14, 
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19), · En el 93 % de nuestros pacientes que 
tenían esta secuencia evolutiva, el diagnóstico 
fue correcto. 

Este es menos frecuente encontrarlo en la 
mujer (23 % ) que en el hombre (40 % ) (19). 
Ello explica la mayor incidencia de error diag­
nóstico en la mujer, 

Asimismo es importante recalcar que la au­
sencia de esquema de Murphy no invalida el 
diagnóstico de apendicitis, Este depende de la 
topografía apendicular (19, .. 21, 26). En nues­
tra serie: laterocecal interna, 147 casos; latero­
cecal externa, 9 casos; pelviana, 8 casos 
(68,3 % ) . 

En ausencia del esquema de Murphy pero 
presentando la triada de dolor en la fosa ilíaca 
derecha, vómitos y fiebre, el error diagnóstico 
aumenta al 23 % y éste se hace máximo cuan­
do sólo existen 2 de esos síntomas ( 15). 

Total casos 
Mujeres 
Hombres 

Total casos 
Mujeres ... 
Hombres .. 

ESQUEMA 1 

CON ESQUEMA DE MURPHY 

Diagnóstico 

83 (34,5 %) 
18 (23 %) 
65 (40 %) 

Correcto 

77 (93 %) 
16 (89 %) 
61 (93,6 %) 

SIN ESQUEMA DE MURPHY 

Diagnóstico 

157 (65,5 %) 
60 (77 %) 
97 (60 % ) 

Correcto 

122 (77 %) 
39 (65 %) 
83 (85,5 %) 

Incorrecto 

6 ( 7 %) 
2 (11 %) 
4 ( 6,4 %) 

Incorrecto 

35 (23 % ) 
21 (35 %) 
14 (14,5 %) 

Un capítulo aparte nos merece la presencia 
de síndrome peritoneal en la fosa ilíaca dere­
cha. Cuando se presenta disminuye el error 
diagnóstico: 3 diagnósticos correctos a 1 in­
correcto. Pero es una manifestación tardía que 
de ningún modo debe ser esperada para hacer 
diagnóstico. 

Laboratorio. - Como es sabido, la leucocito­
sis elevada no sirve para diferenciar la A. A. 
de otros cuadros agudos del abdomen ( 14, .25). 

El 35 % de los casos en nuestra serie con 
diagnóstico correcto cursaron con leucocitosis 
normal ( 24) y en el 78 % de los pacientes con 
diagnóstico incorrecto fue elevada. 

Hallazgos operatorios. - De los 41 casos es­
tudiados, 20· corresponden a laparotomías en 
blanco ( 49,7 % ) , predominando en el hombre. 

De las 23 mujeres laparotomizadas, en 10 ca­
sos se encuentra patología genital, -constitu­
yendo el 43,4 % de error diagnóstico femenino, 
y las laparotomías en blanco (6 casos), la 
cuarta parte ( 6) . 

En el hombre, de los 18 casos con dia•gnós­
tico erróneo: 14 corresponden ·a laparotomías 
en blanco ( 78 % ) y los 4 restantes a adenitis 
mesentérica ( 22 % ) . 
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ESQUEMA 2 

HALLAZGOS OPERATORIOS 

Mujeres: 23 pacientes 

Patología genital .. 10 casos ( 43,4 % ) 

Piosalpix 
Anexitis 
Rot folicular 
Q. de ovario 

Adenitis mesentérica 

Enterocoiitis 
Coleci;titis aguda •..... 
Adherencias ............. . 

Laparotomías en blanco .. 

1 caso 
4 casos 
3 casos 
2 casos 

4 casos 

1 c. l 
1 c. 1 

1 c. J 

6 casos 

Hombres: 18 pacientes 

(17,4 %) 

(13,2 %) 

(26 %)

Adenitis mesentérica 

Laparotomías en blanco ... 
4 casos (22 %) 

14 casos (78 %) 

Complicaciones. - De los 41 pacientes se 
complicaron 6 ( 14,6 % de los errores de diag­
nóstico). Corresponden al 9 % de las compli­
caciones globales para toda la serie ( 67 enfer­
mos complicados en total). 

Cinco casos con complicaciones leves: a) su­
puración parietal, 2 casos; b) c¡:isis asmática, 
2- casos; c) infección urinaria, 1 caso.

Sólo 1 paciente tuvo una ·complicación de
entidad: absceso del iDouglas, correspondiendo 
a una enferma que se le resecó un quiste de 
ovario en sufrimiento. 

No hemos tenido mortalidad en la serie. 

CONCLUSIONES 

El diagnóstico de la A. A. es clínico ( 6, 12-, 
18, 25), debiendo destacarse la permanente vi­
gencia del esquema de Murphy (14). 

El error diagnóstico es más frecuente en la 
mujer: 28 % (17). 

El tratamiento quirúrgico precoz aumenta la 
incidencia de error diagnóstico ( 17 % en nues­
tra serie). Esta conducta se ve compensada 
ampliamente con un descenso de la morbilidad 
postoperatoria ( 2.2, 23). 

RESUME 

Erreur diagnostique dans l'appendicite aigüe 

L'erreur diagnostique dans l'appendicite aigiie est 
fréquente. Son incidence augmente chez la femme, dans 
la proportion de 3 a l. La clinique est le pilier diag­
nostique de la pathologie appendiculaire, en mettant 
en relief le schéma de Murphy. Quand il se ·présente 
dans le 93 % des patients, le diagnostic est correct. 

On analyse 240 patients appendicectomisés a l'Hópi­
tal' des· Forces Armées, de 1977 a 1979, a.ges- de plus 
de 12 ans. Ce sont 78 femmes et 162 hommes: 
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Le 28 o/o des femmes a un diagnostic erroné: le 
43,4 % de ces cas correspondent á une pathologie gé­
nitale. 

Chez l'homme, ce n'est que le 11 % qui présente un 
cliagnostic erroné; le 78 o/o de ces cas correspondent 
á des laparotomies en blanc. 

41 patients ont eu un diagnostic incorrect; le 49,7 % 
de ces cas sont des laparotomies en blanc, et elles 
constituent le 8,33 o/o du total de la série. 

Le traitement chirurgical précoce augmente l'erreur 
diagnostique, mais il diminue !'a morbidité globale. Le 
14,5 % des cas erronés se sont compliqués. 

Cinq complications légeres; un seul cas grave: abces 
du Douglas. Pas de mortalité dans la série. 

SUMMARY 

Diagnostic Pitfalls in Acute Appendicitis 

Diagnostic piffalls in acute appendicitis is frequent. 
Its incidence in women increases by a 3 to 1 ratio. 

The clinic constitutes the diagnostic piÍlar in the ap­
pendicular pattern, in particular Murphy's: whenever 
it is present diagnosis º} condition is correct in 93 % 
of cases. 

The series consists of 240 appendicectomized patients 
operated in the Armed Forces Hospital between 1977 
and 1979, all of them over 12 years of age. 78 were 
women and 162 men. 

Diagnosis was erroneous in 28 % of women and 
43,4 % of these corresponds to genital pathology. 

Only 11 % of diagnosis in men were erroneous, 78 % 
of which corresponds to inoperative l'aparotomies. 

Of the 41 patients with incorrect diagnosis, 49,7 % 
are accounted for by innecesaries laparotomies, i. e. 
8,33 % of the total in the series. 

An early surgical treatment increases diagnostic 
error, but decreases overall morbi!ity. 14,5 o/o of erro­
neous cases had complications; 5 of them slight with 
only 1 serious case, a Douglas abscess. Fatality in the 
series was nil. 
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