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Resumen
Introducción.En apendicitis, los cirujanos realizan una clasificación basada en el aspecto macroscópico de la pieza quirúr-
gica;sin embargo,el patólogo reporta el diagnóstico histopatológico final,que en ocasiones puede diferir con el prime-
ro. Objetivo: comparar la clasificación
macroscópica de la apendicitis aguda
elaborada por el cirujano con el diag-
nóstico histopatológico del patólogo.

Material y métodos. Estudio observacional, retrospectivo y retrolectivo que consistió en revisar los expedientes de
niños con diagnóstico de apendicitis aguda y que fueron intervenidos quirúrgicamente en un período de 4 años y medio.
Se analizaron:edad, sexo,cuadro clínico,estudios de laboratorio y radiológicos,el diagnóstico postoperatorio del ciru-
jano y se comparó con el diagnóstico histopatológico.Análisis estadístico: frecuencias,medias y desviación estándar.

Resultados. Se revisaron 311 expedientes. La edad de los pacientes fue de 10 ± 2 años (media ± desviación
estándar), predominando el sexo masculino (56.2%), relación masculino/femenino de 1.2:1. Los principales sig-
nos o síntomas fueron:dolor abdominal 100%,vómito 81.3%,y fiebre 57.5%,con 1.9 ± 1.5 días de evolución del
cuadro clínico. En la biometría hemática 83.9% presentaron leucocitosis, neutrofilia 98% y bandemia 53.6%. Los
estudios radiológicos mostraron niveles hidroaéreos en 53.7% y borramiento del psoas en 44%. El diagnóstico
postoperatorio del cirujano fue apéndice normal en 4.8%,apendicitis aguda fase I en 11.2%, fase II en 25.7%, fase
III en 12.2% y fase IV en 45.9%.El diagnóstico histopatológico fue:normal 0.9%, incipiente 4.1%,edematosa 8.3%,
fibrinopurulenta 25.7%, necrótica 15.7%, perforada 41.4%, abscedada 58.1%, con peritonitis 80.7%, presencia de
fecalito 31.8%, hiperplasia folicular 6.1% y adenitis mesentérica en 3.2%.

Conclusión. La correlación del grado de apendicitis entre el cirujano y el patólogo es buena, aunque en algunos
casos el cirujano califica a la apendicitis con menos gravedad que el patólogo,pero no hay repercusión en mayor
número de complicaciones.
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Introducción
La apendicitis aguda es la causa más frecuente de
abdomen agudo en adultos y niños a nivel mundial.La
inflamación del apéndice vermicular se inicia con una
obstrucción de su luz por diferentes circunstancias,
dentro de las cuales están los fecalitos, parásitos,
hiperplasia linfoide o un proceso inflamatorio intrín-
seco. Esto favorece una invasión bacteriana provo-
cando infección local de la submucosa con formación
de abscesos y posteriormente necrosis, si no se
extrae el apéndice se produce una perforación con
extensión del proceso inflamatorio e infeccioso al
peritoneo adyacente y puede diseminarse a toda la
cavidad abdominal terminando en una peritonitis
generalizada o sepsis abdominal. El tratamiento es
quirúrgico mediante la apendicectomía, ya sea por
laparotomía o por laparoscopia; es la cirugía de
urgencia más realizada en los hospitales generales. En
los casos complicados con peritonitis o sepsis abdo-
minal se realiza lavado de la cavidad abdominal y se
administran antibióticos sistémicos para cubrir ente-
robacterias y anaerobios.La recuperación postopera-
toria generalmente es rápida, buena y sin secuelas,
sobre todo cuando no hay complicaciones,por lo que
el pronóstico es bueno.La mortalidad es baja, aproxi-
madamente de 0.5%. Las complicaciones postopera-
torias pueden ser abscesos de pared o residuales, o
peritonitis o dehiscencia de sutura.1-3

Para valorar la gravedad de la apendicitis existen
diferentes clasificaciones con bases clínicas e histoló-
gicas, la más utilizada en forma “tradicional y rutina-
ria” por los cirujanos es de acuerdo con la observa-
ción macroscópica de los hallazgos quirúrgicos y se
divide en cuatro estadios.4 En el estadio I el apéndice
se aprecia con hiperemia y congestión,en el II es fleg-
monosa con erosiones de la mucosa, supuración y
exudados fibrinopurulentos, en el grado III está gan-
grenosa y con necrosis de la pared y el grado IV es
cuando está perforada. Sin embargo esta clasificación
no tiene un sustento bibliográfico por lo que algunos
autores utilizan otras clasificaciones: apendicitis aguda
complicada o no complicada, apendicitis aguda perfo-
rada         o no perforada, etc. Esto demuestra que
no existe un consenso unificado para su clasificación

clínica.5-8

Lo mismo sucede con la clasificación histopatoló-
gica, de la cual existen diferentes variantes (Cuadro
1). Desde un punto de vista estricto ésta refleja con
más realidad las características y complicaciones de la
apendicitis, ya que permite determinar la presencia o
no de una inflamación aguda de la mucosa, perfora-
ción, necrosis, material purulento, y lesión en tejidos
adyacentes como el peritoneo.9-12

Sin embargo, el reporte definitivo del patólogo
generalmente se emite al cuarto o quinto día posto-
peratorio por diferentes factores (carga del trabajo,
preparación de la muestra, etc.), en contraste con la
estancia hospitalaria postoperatoria de los pacientes
que es de dos a tres días en promedio, de tal mane-
ra que en la mayoría de las ocasiones el cirujano ya
no alcanza a revisar este reporte para compararlo
con su clasificación clínica, o bien lo revisa hasta que
el paciente regresa a su consulta subsiguiente, a los
cinco o siete días postoperatorios.

Es por eso que el objetivo de este trabajo fue el de
determinar el grado de apendicitis en un grupo de
niños, sobre la base del estudio histopatológico, y
compararlo con el diagnóstico macroscópico del
cirujano.
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Cuadro 1. Clasificaciones histopatológicas de
apendicitis aguda

1. Aguda supurada
2. Aguda gangrenosa

1. Aguda focal
2. Aguda supurativa
3. Aguda gangrenosa
4. Aguda perforada

1. Aguda sin perforación
2. Aguda perforada

a) con peritonitis local
b) con absceso local
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Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo y retrolectivo, revisando los expedien-
tes de los pacientes pediátricos intervenidos quirúr-
gicamente por dolor abdominal y con diagnóstico
postoperatorio de apendicitis aguda, egresados de la
División de Cirugía Pediátrica del   Hospital General
Dr. Manuel Gea González durante un período de
cuatro años y medio,comprendido del 1 de enero de
1999 al 30 de junio de 2003. Se incluyeron niños de
2 a 15 años de edad y de ambos sexos. Las variables
estudiadas fueron: edad, peso, cuadro clínico y tiem-
po de evolución; el resultado de la biometría hemáti-
ca buscando la presencia de leucocitosis (mayor de
10 000/mm3), leucopenia (menor de 5 000/mm3),neu-
trofilia (mayor de 5 000/mm3), bandemia (mayor de
10%), o plaquetopenia (menor de 150 000/mm3). En
los estudios radiológicos simples de abdomen ante-
roposterior y lateral, en decúbito y de pie, se busca-
ron las imágenes “clásicas” de apendicitis, antibióticos
utilizados, días hospital, y complicaciones.

El reporte histopatológico de la biopsia del apén-
dice cecal se clasificó en cada caso con base a los line-
amientos de la división de anatomía patológica del
hospital en: normal, incipiente, edematosa, necrótica,
abscedada, fibrinopurulenta,perforada y con peritoni-
tis. Se comparó con la clasificación clínica “tradicio-
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nal” en grados del I al IV.
Mediante estadística descriptiva se obtuvieron fre-

cuencias simples, media, mediana, porcentajes, pro-
porciones, límites, media y desviación estándar para
todas las variables utilizando el software PRIMER® para
computadoras personales.

Resultados
Se revisaron en total 329 expedientes de niños con
diagnóstico postoperatorio de apendicitis; se exclu-
yeron 18 por no contar con datos completos, que-
dando 311 expedientes que fueron los que se anali-
zaron.

Se encontró predominio ligero del sexo masculino,
con relación hombre/mujer de 1.2:1. El promedio de
edad fue de 10 años con una variación de 2 a 15. La
principal manifestación clínica fue el dolor abdominal
en 100% de los casos,en segundo lugar el vómito con
81.3%, la fiebre estuvo presente en un poco más de
la mitad de los pacientes, sobre todo en aquellos con
dolor abdominal de más de dos días de evolución.Los
síntomas como hiporexia, diarrea y disuria tuvieron
frecuencia baja. Los días de evolución fueron en pro-
medio de tres con límite de 1 hasta 19, al clasificarlos
en intervalos por día predominó un día en la mitad de
los pacientes (Cuadro 2).

En la biometría hemática se encontró leucocitosis

Cuadro 2.Algunas características clínicas y paraclínicas de los niños con apendicitis

Parámetro Media ± DE* Mínimo Máximo

Edad (años) 10 ± 3.2 2 15
Días de evolución 1.9 ± 1.5 1 12
Leucocitos (mm3) 15 211 ± 5 353 3 100 37 700
Neutrófilos (%) 76 ± 11 31 94
Bandas (%) 6.7 ± 7.4 0 45
Plaquetas (mm3) 285 114 ± 77 925 101 000 532 000
Días de hospital 3 ± 2 1 19

*DE: desviación estándar
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en 83.9% de los casos, con neutrofilia en 98%, leuco-
penia sólo en 2.2%,neutropenia en 1.92% y bandemia
en la mitad de los pacientes.

Los hallazgos radiológicos por orden de frecuencia
fueron:niveles hidroaéreos en 53.7%,borramiento de
psoas en 44%, asa fija y dilatación de asas en 32.7%;
abundante materia fecal, fecalito,escoliosis antiálgica e
imagen en vidrio despulido fueron poco frecuentes
(Cuadro 3).

Sólo en 3.5% de los pacientes se realizó ultrasoni-
do abdominal,cuyo resultado no sirvió de apoyo para
el diagnóstico.

Se utilizaron antibióticos en 90.9% de los casos
con tres esquemas diferentes: metronidazol/amikaci-
na, ceftriaxona/metronidazol y ampicilina/amikaci-
na/metronidazol.

Los resultados de la clasificación macroscópica del
cirujano con los hallazgos histopatológicos del pató-
logo se encuentran descritos en el cuadro 4.

Haciendo una comparación entre ambas clasifica-

ciones, se observa que el cirujano diagnostica un
mayor número de apéndices normales que el patólo-
go. En la fase clínica I se puede incluir a las apendicitis
incipientes y edematosas, encontrando una diferencia
de sólo 1.2%. El porcentaje de la fase II es igual al de
las apéndices fibrinopurulentas reportadas por el
patólogo; sin embargo, hubo 67.2% de apéndices abs-
cedadas a nivel intraluminal que lógicamente no fue-
ron visibles macroscópicamente, dando una diferen-
cia de 32.4%.En la fase III o necrótica la diferencia fue
mínima (3.5%), es decir, 11 pacientes tuvieron necro-
sis microscópica.En la fase IV, la diferencia también fue
poca, el cirujano sobrediagnosticó 4.5% (n =13) de
apéndices perforadas. Un porcentaje alto de pacien-
tes (80.7%), presentó una característica histopatoló-
gica etiquetada como “peritonitis adyacente”, la cual
se encontró en apéndices de las fases II, III y IV. Sólo
en 14 pacientes (4.5%) se observó sepsis abdominal
y peritonitis generalizada en la cirugía, por lo que res-
tan 76.4%, que seguramente tuvieron una peritonitis
localizada y no generalizada. Dentro del grupo con
peritonitis adyacente se encontraron los 32 (10.2%)
que presentaron complicaciones posquirúrgicas, las
cuales fueron: absceso residual en 19, dehiscencia de
herida quirúrgica en cuatro, infección de herida qui-
rúrgica en tres, oclusión intestinal por bridas en tres,
un caso de ileocequetomía y otro de contaminación
fecal generalizada.

Otros hallazgos histopatológicos fueron: presencia
de fecalito en 31.8%, hiperplasia folicular en 6.1% y
adenitis mesentérica en 3.2%.

Discusión
En este reporte se encontró que la apendicitis en la
etapa pediátrica predomina ligeramente en el sexo
masculino y con un promedio de edad a los 10 años,
lo cual es similar a lo reportado en la mayoría de los
artículos de la literatura.13,14

El diagnóstico de apendicitis es clínico eminente-
mente, siendo el dolor abdominal el dato pivote,
sobre todo cuando tiene más de 24 horas de dura-
ción y se acompaña de vómitos.

Los recursos de gabinete se utilizan para realizar
un diagnóstico más oportuno y evitar complicaciones
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Cuadro 3. Otros datos clínicos y radiológicos
de los niños con apendicitis

Dato clínico %
Dolor abdominal 100
Vómito 81.3
Fiebre 62.3
Hiporexia 20.2
Diarrea 18.9
Disuria 7.7

Laboratorio
Leucocitosis 83.9
Neutrofilia 98.0

Rayos X
Niveles hidroaéreos 53.7
Borramiento del psoas 44.0
Asa fija 32.7
Dilatación de asas 32.7
Abundante materia fecal 16.3
Escoliosis antiálgica 16.0
Fecalito 4.5
Imagen de vidrio despulido 1.2
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na, y como alternativa cefalotina-gentamicina-clinda-
micina.16

Respecto a la clasificación de la apendicitis, el ciru-
jano reportó 4.8% de apéndices normales, contra
sólo 0.9% por los patólogos, es decir 3.9% de estos
pacientes (n =12) ya tenían un proceso inflamatorio
microscópico. En algunos estudios se ha encontrado
la presencia de mediadores inflamatorios como ciclo-
oxigenasa 1 y 2, prostaglandina E2, factor de necrosis
tumoral y sintetasa del óxido nítrico en apéndices
“normales” macroscópicamente.17 Este resultado
sirve como un control de calidad ya que se puede
hablar de que en esta serie sólo 0.9% de los apéndi-
ces fueron “blancas”, cuando se estima un margen
aceptable de hasta 15% en otras series.18,19

En los cuatro estadios clínicos se encontró buena
congruencia con el estudio histopatológico, a excep-
ción del grupo con apéndices con absceso intralumi-
nal, y el caso que presentó peritonitis focal por histo-
patología, los cuales macroscópicamente son difíciles
de diagnosticar.

Estos resultados demuestran que el cirujano
subestima el grado de apendicitis en algunos casos;
sin embargo, la repercusión de complicaciones es
baja, afortunadamente. Quizá el uso de antibióticos
preoperatorios en casi todos los pacientes (90.9%)
evitó más complicaciones.

Otro hallazgo en esta serie que también llamó la
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como la perforación, los abscesos, y la peritonitis
local o generalizada. El dato que se presentó con
mayor frecuencia en las radiografías simples de abdo-
men, pero sólo en la mitad de los pacientes, fue nive-
les hidroaéreos, que traducen íleo intestinal; también
el borramiento del psoas por proceso inflamatorio
abdominal.El ultrasonido es útil pero en manos expe-
rimentadas, con una sensibilidad de 87% y especifici-
dad de 97% para diagnosticar apendicitis aguda,sobre
todo si se utiliza Doppler a color. Así, García-Peña y
col.15 mencionan una reducción de apendicitis perfo-
radas de 35.4 a 15.5% al implementar un protocolo
que incluía ultrasonido y tomografía de abdomen
para el diagnóstico de apendicitis. En los pocos casos,
de la serie que se está reportando, en que se realizó
este estudio, no logró ser de apoyo diagnóstico y a
ningún paciente se practicó tomografía de abdomen.

La citología hemática reportó leucocitosis con
neutrofilia en la mayoría de los pacientes, y bandemia
significativa en la mitad, principalmente en los que
presentaron absceso o peritonitis.

El porcentaje de apendicitis perforadas va de 20 a
76% con una media de 36.5%;16 en este reporte el
porcentaje estuvo arriba de esa media.

Los antibióticos utilizados en este reporte tienen
poca diferencia con relación a los usados en otros
países, el principal esquema recomendado en la lite-
ratura mundial es: ampicilina-gentamicina-clindamici-

Cuadro 4. Cuadro comparativo del diagnóstico macroscópico con el histopatológico

Clasificación macroscópica Clasificación histopatológica
% %

Normal 4.8 Normal 0.9
Incipiente 4.1

Fase I 11.2 Edematosa 8.3
Fase II 25.7 Fibrino-purulenta 25.7 
Fase III 12.2 Necrótica 15.7 
Fase IV 45.9 Perforada 41.4 

Abscedada 58.1
Con peritonitis 80.7



APPENDICITIS IN PEDIATRIC AGE: CLINICO-PATHOLOGIC CORRELATION

Introduction.The surgeon has a classification for appendicitis based in a macroscopic view, but the pathologist
reports the histopathologic features. Sometimes there are differences between those classifications. Objec-
tive: to compare the clinic macroscopic appendicitis classification with the histopatologic classification.

Material and methods. Design: in a retrospective study, we reviewed the charts of children with the diag-
nosis of appendicitis in a 4 year and a half period.We analyze the age, sex, clinical picture, hematic cyto-
logy, x ray studies, complications, use of antibiotics, and compare the clinical diagnosis of the surgeons
against the diagnosis of pathologist.

Results.We reviewed 311 charts.The patient’s age was 10 ± 12 years (mean ± sd), 56.2% were male,
male/female ratio 1.2:1.The clinical picture was abdominal pain in 100%, vomiting in 81.3% and fever in
57.5% with 1.9 ± 1.5 days of evolution. In the hematic cytology 83.9% of they presented leucocytosis, neu-
trofilia in 98% and bandemia in 53.6%.The x ray findings were intestinal ileus 53.7% and psoas erased in
44%. The surgeon diagnosis was; normal appendices in 4.8%, acute appendicitis grade I en 11.2%, II in
25.7%, III in 12.2% and grade IV in 45.9%. In the hystopatologic diagnosis; normal 0.9%, incipient 4.1%,
phlegmonous 8.3%, fibrin purulent 25.7%, gangrenous 15.7%, perforated 45.9%, with abscess 58.1%, with
peritonitis 80.7%, fecalith 31.8%, follicular hyperplasic 6.1% and mesenteric adenitis in 3.2%.

Conclusion. The correlation of the grade of appendicitis between the surgeon and the pathologist is
good, however in any cases the surgeon underrated the grade of gravity of the appendicitis than the
pathologist, but there are not more cases complicated.
Key words.Appendicitis; abdominal pain; histopathology; pediatrics; children.
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ha sido revisado en un artículo previo, donde se
encontró correlación de 72.2% entre el reporte del
cirujano con el del patólogo.20

Se puede concluir que la correlación del grado de
apendicitis entre el cirujano y el patólogo es buena;
sin embargo, en algunos casos el cirujano califica a la
apendicitis con menos gravedad que el patólogo, por
lo que se propone que la clasificación “tradicional”
utilizada por el cirujano sea considerada como diag-
nóstico de probabilidad y el reporte histopatológico
como diagnóstico definitivo.
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atención, es la poca correlación entre el porcentaje
de fecalitos reportados por el patólogo contra lo
observado en estudios radiológicos (31.8 contra
4.5%),es difícil aseverar que el radiólogo omita la pre-
sencia de un fecalito al examinar los estudios radio-
lógicos en casos de dolor abdominal y sospecha de
apendicitis aguda, por lo que se deduce que muchos
de estos fecalitos no tuvieron la consistencia adecua-
da para ser radio-opacos.

Por lo tanto se sugiere que la clasificación final del
grado de apendicitis al egreso del paciente se base en
el reporte histopatológico y no tanto en la observa-
ción macroscópica del cirujano. Esto es uno de los
aspectos más relevantes de este estudio, aunque ya
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