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RESUMEN 

Introducción:       La apendicitis aguda es una patología muy frecuente  
en los servicios de emergencia a  nivel mundial, lo cual amerita toma de 
decisiones rápidas y precisas  para evitar complicaciones.     La ecografía 
abdominal se ha convertido en una herramienta muy útil, en el manejo de 
pacientes con dolor abdominal. El ultrasonido puede  establecer el  
diagnóstico de apendicitis aguda, pero sobre todo evidenciar  
complicaciones y eliminar diagnósticos diferenciales.  

Objetivos: Establecer la correlación de la ecografía y la 
anatomopatología en el diagnóstico apendicitis aguda. Estadificar 
histopatológicamente los casos de apendicitis aguda.  Determinar el valor 
de la ecografía como método diagnóstico de apendicitis aguda. 
Correlacionar los hallazgos ecográficos con el diagnóstico histopatológico 
en la apendicitis aguda.  

Materiales y métodos: El presente trabajo de investigación fue un 
estudio descriptivo retrospectivo, no experimental, realizado a los 
pacientes del Hospital Luis Vernaza con diagnóstico de Apendicitis aguda  
en el  servicio de Emergencia. La tabulación y análisis de datos se realizó 
con el programa Microsoft Office Excel 2010. 

Resultados: La ecografía demostró una Sensibilidad de 68.8%, 
Especificidad de 40%, Valor predictivo positivo de 91.1%, Valor predictivo 
negativo de 12.5 %, Falsos positivos de 6 %, Falsos negativos de 28%, un 
valor p: 0.5, y un valor Chi cuadrado de 0.32. : De los 100 pacientes que 
participaron en el estudio, 43 (43%) presentaron fase Fibrinopurulenta,  
26(26%)  Necrótica, 15(15%) Catarral y 6(6%) Perforada y 10(10%) sin 
alteraciones.  

Conclusiones: La Ecografía es un método rápido y de bajo costo en el 
diagnóstico de Apendicitis aguda presenta una alta sensibilidad pero baja 
especificidad por lo que debe ser interpretada con mucha cautela en 
pacientes con sintomatología clásica 

PALABRAS CLAVES: Apendicitis aguda, Ecografía abdominal, Anatomía 
patológica. 
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ABSTRACT 

Introduction: Acute appendicitis is a very common pathology in 
emergency services worldwide, which requires quick and accurate 
decision making to avoid complications. Abdominal ultrasound has 
become a very useful tool in the management of patients with abdominal 
pain. Ultrasound can establish the diagnosis of acute appendicitis, but 
above all, show complications and eliminate differential diagnoses. 

Objectives: To establish the correlation of ultrasound and pathology in the 
diagnosis of acute appendicitis. Histopathologically, the cases of acute 
appendicitis are present. To determine the value of ultrasound as the 
method of acute appendicitis. Correlate the ultrasound findings with the 
histopathological diagnosis in acute appendicitis.  

 Methods and materials: The present study was a retrospective, non-
experimental descriptive study performed in the patients of the Hospital de 
Lucha with the diagnosis of acute appendicitis in the emergency 
department. Data tabulation and analysis are performed using the 
statistical program  Microsoft Office Excel 2010 program.  

Results: Ultrasound showed a sensitivity of 68.8%, specificity of 40%, 
predictive value of 91.1%, negative predictive value of 12.5%, false 
positives Of 6%, false negatives of 28%, a value p: 0.5, and a chi-square 
value of 0.32. : Of the 100 patients that participated in the study, 43 (43%) 
presented Fibrinopurulent phase, 26 (26%) Necrotica, 15 (15%) Catarral 
and 6 (6%) Perforated and 10 (10%) without alterations.  

Conclusions: Ultrasonography is a rapid and inexpensive method in the 
diagnosis of acute appendicitis presents a high sensitivity but low 
specificity and should be interpreted with great caution in patients with 
classic symptomatology 

KEY WORDS: Acute appendicitis, Abdominal ultrasound, Pathological 
anatomy
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1. INTRODUCCIÓN 

La apendicitis aguda es una patología muy frecuente  en los 

servicios de emergencia a  nivel mundial, lo cual amerita toma de 

decisiones rápidas y precisas  para evitar complicaciones. No cabe duda 

que la valoración clínica es el puntal primordial en el diagnóstico de esta 

patología, pero con el avanzar de la tecnología, hoy en día los médicos 

del servicio de emergencia cuentan con más herramientas para realizar 

diagnósticos más precisos, evitando así complicaciones, costos 

hospitalarios y días de internación innecesarios1, 2.   

La ecografía abdominal se ha convertido en una herramienta muy 

útil, en la valoración de pacientes con dolor abdominal. El ultrasonido 

puede establecer la definición de apendicitis aguda, pero sobre todo 

evidenciar  complicaciones y eliminar diagnósticos diferenciales. En la 

actualidad la ecografía abdominal es una parte importante para 

diagnosticar de apendicitis aguda. 

Un estudio prospectivo  ejecutado en pacientes menores de  14 

años ingresados con sospecha de apendicitis aguda se  evaluó  si los 

resultados del  ultrasonido, podría ayudar a la exactitud diagnóstica de la 

escala de Alvarado. Los resultados del estudio demostraron que la escala 

de Alvarado y el ultrasonido  mejoran el valor predictivo para la 

determinación de apendicitis aguda 1, 3. 

Estadísticamente las apendicetomías tienen una tasa del 12% en 

varones y 25% en mujeres durante la vida y alrededor del 7% de todos los 

individuos a los que se realiza una apendicetomía por apendicitis aguda 

durante el tiempo de vida. Esta patología se contempla frecuentemente en  
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la segunda a cuarta décadas de la vida, con una edad  promedio de 31.3 

años y una edad mediana de 22 años 4.  

No obstante a los avances en técnicas de imágenes en los últimos 

años  la tasa de diagnósticos inexactos de apendicitis es aún invariable 

(15.3%), al igual que la de la rotura apendicular. El relación de 

diagnósticos equívocos de apendicitis es significativamente más alto en 

mujeres 22.2% contra 9.3% en varones. La tasa de apendicetomías falsas 

en mujeres en edad fértil es de 23.2% y la más significativa es en mujeres 

de 40 a 49 años de edad 4.  

La obstrucción de la luz del apéndice cecal es causa más frecuente  

de apendicitis aguda. Los fecalitos son uno de los motivos más comunes 

de obstrucción apendicular y en menor frecuencia el aumento tamaño del 

tejido linfoide, obstrucción de bario por exámenes imagenologicos previos, 

tumores, semillas de verduras y frutas y parásitos intestinales 4. La 

complejidad del proceso inflamatorio, aumenta la incidencia de la 

obstrucción. Los fecalitos se identifican en el 40% de los casos de 

apendicitis aguda. 

El presente trabajo de investigación será descriptivo, retrospectivo, 

no experimental, realizado a  los pacientes ingresados con diagnóstico de 

Apendicitis aguda en el servicio de Emergencia del Hospital Luis Vernaza 

en el periodo 2014 - 2016. La elaboración de gráficos con las tablas de 

registro en el programa Microsoft Office Excel 2010. 

El  resultado que se obtendrá  con  el presente estudio de 

investigación tuvo como objetivo principal  demostrar el valor diagnóstico 

de la ecografía abdominal en pacientes con diagnóstico presuntivo de 

Apendicitis aguda, además de establecer  un protocolo diagnóstico, 

promover el trabajo multidisciplinario, disminuyendo así la toma de 
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decisiones, el costo, y los días de internación en el área de emergencia 

del Hospital Luis Vernaza. 

DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

La proporción de pacientes con diagnostico errado de Apendicitis 

aguda  es una constante en los servicios de Emergencia a nivel mundial 

en el Ecuador los datos no son la excepción; este problema  requiere 

acciones urgentes al respecto. La institución de protocolos diagnósticos 

para identificar esta patología  se establece como  el pilar principal para 

mejorar esta situación. El trabajo  multidisciplinario entre los servicios de 

Cirugía General  y Ecografía ha sido fundamental en el manejo de los 

pacientes con dolor abdominal.  

Los diagnósticos errados de apendicitis son constantes (15.3%), 

igualmente que la perforación apendicular. El porcentaje de diagnósticos 

equívocos de apendicitis es significativamente más alto en mujeres 22.2% 

contra 9.3% en varones. La tasa de apendicetomías falsas en féminas en 

edad de la fértil es de 23.2% y la más frecuente es en mujeres de 40 a 49 

años de edad 2.  

En la actualidad  el  uso del diagnóstico por imagen se ha 

convertido en un método cada vez más común  ya que su uso se ha 

demostrado que reduce la tasa de apendicetomías negativas. Cada vez 

hay más problemas de seguridad con respecto al uso de técnicas de 

imagen basadas en la radiación como la tomografía computarizada, dado 

el potencial de aumento de riesgo de por vida de malignidad. La 

Academia Americana de Pediatría, el Instituto Nacional del Cáncer y la 

Asociación Americana de Cirugía Pediátrica han recomendado la 

utilización preferente de imágenes basado en la no-radiación, 
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específicamente el ultrasonido  en la evaluación de niños con dolor 

abdominal 3. 

En un estudio retrospectivo  ejecutado en pacientes  ingresados 

con sospecha de apendicitis aguda se  evaluó  si los resultados del  

ultrasonido, podría ayudar a la exactitud diagnóstica de la escala de 

Alvarado. Los resultados del estudio demostraron que la escala de 

Alvarado y el ultrasonido  mejoran el valor predictivo en el  diagnóstico de 

apendicitis aguda 1. 

JUSTIFICACIÓN. 

Es de fundamental importancia el conocimiento de la  relación 

entre los hallazgos ecográficos con el diagnostico histopatológico en la 

Apendicitis aguda  en  pacientes que acuden al servicio de emergencia 

del  Hospital Luis Vernaza el  cual posee una capacidad de atención  tan 

grande. Es por esto  que se realizó  este estudio para tener una base 

estadística sobre la relación entre los hallazgos ecográficos con el 

diagnostico histopatológico, debido a que no existen dichos datos y como 

inicio de un protocolo diagnostico en pacientes se presume un cuadro de 

apendicitis aguda. 

VIABILIDAD. 

El presente trabajo de investigación fue viable porque cursó  con 

el apoyo de las autoridades,  el departamento de docencia, el 

departamento de imágenes, los médicos tratantes de Cirugía general del 

Hospital Luis Vernaza,  y con los  recursos económicos del investigador. 

Los recursos humanos del trabajo de  investigación fueron: investigador, 

tutor, secretaría de estadística. Los recursos materiales fueron: 

computadora, papel bond, bolígrafos, programa estadístico, ecógrafo. 
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2. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECÍFICOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL. 

 Establecer la correlación de la ecografía y la 

anatomopatología en el diagnóstico apendicitis aguda. 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 Estadificar histopatológicamente los casos de apendicitis 

aguda.  

 Determinar el valor de la ecografía como método diagnóstico 

de apendicitis aguda. 

 Correlacionar los hallazgos ecográficos con el diagnóstico 

histopatológico en la apendicitis aguda. 

2.3. HIPÓTESIS. 

 Los hallazgos ecográficos se correlacionan con exactitud 

con la  anatomopatología de los pacientes con apendicitis 

aguda. 
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3. MARCO TEÒRICO 

3.1. ANTECEDENTES. 

En la actualidad  el  uso del diagnóstico por imagen se ha 

convertido en una práctica mucho más utilizada,  ya que su uso se ha 

demostrado,  reduce la tasa de apendicetomías blancas. Cada vez hay 

más problemas de seguridad con respecto al uso de técnicas de imagen 

basadas en la radiación como la tomografía computarizada, dado el 

potencial de aumento de riesgo de por vida de malignidad5, 6. La 

Academia Americana de Pediatría, el Instituto Nacional del Cáncer y la 

Asociación Americana de Cirugía Pediátrica han recomendado la 

utilización preferente de imágenes basado en la no-radiación, 

específicamente el ultrasonido  en la evaluación de niños con dolor 

abdominal 5,7. 

La definición ecográfica de apendicitis se basa en  el  diámetro, la 

pared, el contenido y la sensibilidad al paso del transductor. La parasitosis 

intestinal es una enfermedad de transmisión fecal-oral. Afecta a más de 

un millón de personas, con un pico en la infancia. Su gravedad reside en 

el advenimiento de una obstrucción intestinal 8,9. El ultrasonido puede 

detectar parásitos intestinales y se caracterizan por una imagen alargada 

tubulada en sección longitudinal del carril y de diámetro variable. El 

ultrasonido puede proporcionar el diagnóstico de apendicitis, pero sobre 

todo para buscar complicaciones y eliminar diagnósticos diferenciales 8.10. 

3.2. CUADRO CLINICO 

El síntoma más habitual es el dolor abdominal, y se informa en 

casi la totalidad de los casos confirmados de apendicitis. La presentación 

clínica de la apendicitis aguda se describe  los siguientes síntomas 

clásicos: dolor abdominal en cuadrante inferior derecho, anorexia, 
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náuseas y vómitos. En la presentación clásica, el paciente describe el 

inicio del dolor abdominal como el primer síntoma. El dolor es típicamente 

periumbilical al inicio con  migración posterior al cuadrante inferior 

derecho según  progresa  la inflamación. Aunque se considera un síntoma 

clásico, el dolor migratorio sólo se produce en el 50 al 60 por ciento de los 

pacientes con apendicitis. Las náuseas y vómitos se presentan, 

generalmente con el  inicio del dolor. Los síntomas relacionados con la 

fiebre generalmente ocurren más tarde en el transcurso de la enfermedad. 

En muchos pacientes, las características iniciales son atípicas o no 

específicas, y pueden incluir: indigestión, flatulencia, irregularidad 

intestinal, diarrea, malestar generalizado 

Debido a que los primeros síntomas de la apendicitis suelen ser 

sutiles, los pacientes y los médicos pueden minimizar su importancia. Los 

síntomas de la apendicitis varían dependiendo de la ubicación de la punta 

del apéndice. Por ejemplo, un apéndice anterior inflamado produce dolor 

marcado localizado en el cuadrante inferior derecho, mientras que un 

apéndice retrocecal puede causar un dolor abdominal sordo inespecífico. 

La localización del dolor también puede ser atípica en pacientes que 

tienen la punta del apéndice situada en la pelvis, que puede causar 

sensibilidad debajo del punto de McBurney. Tales pacientes pueden 

quejarse de  disuria o síntomas rectales, tales como tenesmo y diarrea. 

3.3. INCIDENCIA 

La apendicitis aguda es una causa común de dolor abdominal en 

todas las edades, ya que se produce en el 7% de la población de Estados 

Unidos y tiene una incidencia de 1,1 casos por 1.000 personas cada 

año13.  Es más usual encontrar pacientes con apendicitis entre la 

segunda a cuarta décadas de la vida, con una edad media de 31.3 años y 

una edad mediana de 22 años.  La incidencia de apendicectomías 
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durante la vida es de 12% en hombres y 25% en féminas y en casi 7% de 

los individuos le realizan una apendicetomía por apendicitis aguda 

durante el tiempo de vida4.  

La apendicitis aguda tiene diagnósticos falsos constante de un 

(15.3%), al igual que la de la perforación apendicular. El porcentaje de 

diagnósticos equívocos de apendicitis es significativamente más alto en 

mujeres 22.2% contra 9.3% en hombres. En pacientes femeninas en edad 

fértil la incidencia de apendicetomías negativas es de 23.2% y la más alta 

constante es en mujeres de 40 a 49 años de edad. La tasa de 

apendicectomías negativas más elevada comunicada se registra en 

mujeres mayores de 80 años de edad 4  

Sin embargo, a menudo es un problema desconcertante 

especialmente durante las primeras fases de la enfermedad que en 

algunos casos podría retrasar el diagnóstico y podría contribuir a la tasa 

de persistencia de la morbilidad y la mortalidad 11, 12. Los signos y 

síntomas clásicos están presentes en sólo el 60 al 70% de los casos que 

indica la dificultad de determinar un diagnóstico correcto11, 13. 

Por lo tanto, el cirujano tiene que mejorar su perspicacia de 

diagnóstico mediante un examen minucioso de aquellos signos y 

síntomas. Al utilizar métodos clínicos habituales, el diagnóstico correcto 

puede obtenerse de entre 71 y 97% de los casos, y la tasa de 

apendicectomías negativas varía entre 14 y 75%, y en algunas zonas del 

mundo, puede alcanzar 85 %. La incidencia de apendicitis perforada varía 

entre el 4 y el 45%, y la tasa de mortalidad fluctúa entre 0,17 y 7,5% con 

un pico de 20% en niños menores de dos años11.  
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3.4. ETIOPATOGENIA 

La obstrucción apendicular se ha propuesto como la causa 

principal de la apendicitis. La obstrucción es frecuentemente implicada 

pero no siempre identificada. Un estudio de pacientes con apendicitis 

mostró que existía una elevada presión intraluminal en sólo un tercio de 

los pacientes con apendicitis no perforada. La inflamación inicial de la 

pared apendicular es seguida por isquemia localizada, perforación, y el 

desarrollo de un absceso contenido o peritonitis generalizada 4. 

La obstrucción apendicular puede ser causada por fecalitos 

(masas fecales duras), cálculos, hiperplasia linfoide, procesos infecciosos 

y tumores benignos o malignos. Sin embargo, algunos pacientes con un 

fecalito tienen un apéndice histológicamente normal y en gran parte de los 

individuos con apendicitis no tienen un fecalito. Cuando la obstrucción del 

apéndice es la causa de la apendicitis, la obstrucción conduce a un 

aumento de la presión luminal e intramural, resultando en trombosis y 

oclusión de los vasos pequeños en la pared apendicular y estancamiento 

del flujo linfático 4.  

A medida que el apéndice se congela, las fibras nerviosas 

aferentes viscerales que entran en la médula espinal en T8-T10 son 

estimuladas, lo que lleva aun dolor abdominal vago central o periumbilical. 

El dolor bien localizado se produce más adelante ,  cuando la inflamación 

implica el peritoneo parietal adyacente. El mecanismo de obstrucción 

luminal varía dependiendo de la edad del paciente. En los jóvenes, se 

cree que la hiperplasia folicular linfoide debida a la infección es la causa 

principal. En los pacientes de mayor edad, la obstrucción luminal es más 

probable que sea causada por fibrosis, fecalitos o neoplasia (carcinoide, 

adenocarcinoma o mucocele)4.  
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En las zonas endémicas, los parásitos pueden causar obstrucción 

en cualquier grupo de edad.  Una vez obstruido, el lumen se llena de 

moco y se distiende, aumentando la presión luminal e intramural. Esto 

resulta en la trombosis y la oclusión de los vasos pequeños, y la estasis 

del flujo linfático. A medida que progresa el compromiso linfático y 

vascular, la pared del apéndice se vuelve isquémica y luego necrótica.  

Además, se aprecia distensión súbita por aumento del 

peristaltismo, presentándose cólicos al comienzo del curso de la 

apendicitis que se superponen al dolor visceral13. La constante secreción 

mucosa aumenta la distensión y proliferación rápida de bacterias del 

apéndice cecal. La distensión de este volumen puede provocar náuseas y 

vómitos reflejos, y el dolor visceral difuso se torna más intenso4.  

En cuanto aumenta la presión intraluminal, se rebasa la presión 

venosa. Permanece el flujo arteriolar pero hay oclusión de capilares y 

vénulas, lo que da origen a la ingurgitación y congestión vascular13. Al 

poco tiempo se produce afectación de la serosa apendicular y el peritoneo 

parietal del cuadrante involucrado, lo que provoca dolor en dicha área. 

3.5. DIAGNOSTICO ECOGRÁFICO 

El engrosamiento de la lámina propia, es un hallazgo producido 

por hiperplasia linfoide, el cual se asocia significativamente con los 

diagnósticos ecográficos de falsos positivos de apendicitis .La Hiperplasia 

linfoide puede resultar en un apéndice no compresible de 6-8 mm de 

diámetro y puede ser mal diagnosticados como apendicitis en pacientes 

pediátricos14, 15. Los diagnósticos de verdaderos-positivos de apendicitis 

pueden ser identificados con precisión por la presencia de al menos dos 

conclusiones adicionales del grupo de fluido periapendicular, grasa 

periapendicular hiperecoico, e hiperemia mural. Identificar el aspecto 
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ecográfico característico de la hiperplasia linfoide puede ayudar a prevenir 

errores diagnósticos falsos positivos de la apendicitis 14,16.    

En Estados Unidos en el 2104 se publicó un estudio en respuesta 

a las críticas con los informes de baja especificidad y las altas tasas de 

estudio indeterminados, particularmente cuando se usa en pacientes 

obesos y en fases  temprana de la  enfermedad, o cuando es realizada 

por Ecografista con experiencia limitada17,18. Se demostró que la 

ecografía debería ser el estudio de imagen de elección inicial para 

apendicitis 17,19.  

Cuando se le dio una interpretación definitiva, la precisión fue del 

96%, independientemente del paciente, del sistema y de los  factores 

asociados,  dio paso a la disminucion de los TC de seguimiento y 

laparotomías negativas. La exactitud se puede aumentar al exigir la 

presencia de cambios inflamatorios periapendicular antes de la 

interpretación de un apéndice ligeramente distendido como positivo para 

apendicitis aguda 20,21. La tasa de estudio indeterminado puede reducirse 

al no requerir la visualización del apéndice normal para la exclusión de 

apendicitis 20,22. 

Actualmente el uso de la ecografía no se limita al servicio de 

Imágenes,  los Cirujanos de los servicios de emergencia  han adquirido 

más destrezas en el manejo de esta tecnología,  es así que se publicó un 

estudio comparativo, entre las evaluaciones  ecográficas en individuos en 

los que se tiene una sospecha de Apendicitis de los dos servicios. Los 

resultados fueron los siguientes; la precisión del cirujano fue del 93% 

(54/58) y la precisión del Ecografista era 94% (33/35) (p = 1). Cuando la 

evaluación del cirujano  se combinó con el examen clínico aumento al 

95% (55/58). El tiempo promedio de diagnóstico para el Ecografista fue 
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135 min (n = 35), mientras que el tiempo de diagnóstico para el cirujano 

fue 30 min (n = 58; p = 0,0001) 20.  

Se investigó la eficacia de la ecografía tele-tutelado entre 

residentes de emergencia y los expertos en el diagnóstico de apendicitis 

aguda. Los residentes realizaron la ecografía inicial de sospecha de 

apendicitis aguda; a continuación mediante  un sistema de tele-ecografía 

un experto revisaba lo diagnósticos emitidos. Los valores de diagnóstico 

para el experto en la tele-ecografía fueron mayores (sensibilidad: 1.000, 

especificidad: 0,975, PPV: 0.947, VPN: 1.000), los del residente 

(sensibilidad: 0,917, especificidad: 0,899, PPV: 0.805, VPN: 0,959) y 

similares a los de la ecografía en el sitio realizado por el experto 

(sensibilidad: 1.000, especificidad: 0.987, PPV: 0.973, VPN: 1.000). En 

conclusión la Tele-ecografía con la tele-tutoría entre residentes y tutores 

experimentados se aplicó de manera efectiva  para diagnosticar 

individuos con  apendicitis aguda 5. 

3.6. TRATAMIENTO 

 A pesar del advenimiento de modalidades diagnósticas más 

complicadas, no se debe suprimir la importancia de la intervención 

quirúrgica temprana15. Una vez que se decide operar por posible 

apendicitis aguda, debe prepararse al paciente para la cirugía. Se debe 

asegurar la hidratación adecuada, corregir anormalidades electrolíticas y 

abordar padecimientos cardiacos, pulmonares y renales preexistentes. Un 

metaanálisis grande demostró la eficacia de los antibióticos 

preoperatorios para disminuir las complicaciones infecciosas en la 

apendicitis4.  

La mayoría de cirujanos administran de manera sistemática 

antibióticos a todos los individuos que se tenga un diagnóstico presuntivo  
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de apendicitis16. Cuando se encuentra apendicitis aguda simple, no tiene 

ningún beneficio prolongar la protección con antibióticos después de 24 h. 

Si se identifica apendicitis perforada o gangrenosa, se continúan los 

antibióticos hasta que el sujeto no tenga fiebre y la cuenta de leucocitos 

sea normal. En infecciones intraabdominales del tubo digestivo de 

gravedad leve a moderada, la Surgical Infection Society recomienda el 

tratamiento con un fármaco, como cefoxitina, cefotetán o ticarcilina y 

ácido clavulánico4.  

En infecciones más graves está indicado un régimen con un 

fármaco único mediante carbapenémicos o tratamiento combinado con 

una cefalosporina de tercera generación, monobactam o un 

aminoglucósido, además de protección contra anaerobios con 

clindamicina o metronidazol. Las recomendaciones son parecidas a las de 

los niños. 

3.7. CORRELACIÒN 

En un estudio prospectivo  elaborado en niños menores de  14 

años ingresados con sospecha de apendicitis aguda se  evaluó  si los 

resultados del  ultrasonido y los niveles de proteína C-reactiva, podrían 

ayudar a la exactitud diagnóstica de la escala de Alvarado. Los resultados 

del estudio demostraron que la escala de Alvarado y el ultrasonido  

mejoran el valor predictivo en la determinación de apendicitis aguda en 

niños1. 

En Estados Unidos en el 2104 se publicó un estudio en respuesta 

a las críticas con los informes de baja especificidad y las altas tasas de 

estudio indeterminados, particularmente cuando se usa en pacientes 

obesos y en fases  temprana de la  enfermedad, o cuando es realizada 
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por Ecografista con experiencia limitada. Se demostró que la ecografía 

debería ser el estudio de imagen de elección inicial para apendicitis 17.  

Cuando se le dio una interpretación definitiva, la precisión fue del 

96%, independientemente del paciente, del sistema y de los  factores 

asociados,  dio lugar a la disminución de las tomografías computarizadas 

de seguimiento y laparotomías negativas. La exactitud se puede aumentar 

al exigir la presencia de cambios inflamatorios periapendicular antes de la 

interpretación de un apéndice ligeramente distendido como positivo para 

apendicitis aguda. La tasa de estudio indeterminado puede reducirse al no 

requerir la visualización del apéndice normal para la exclusión de 

apendicitis 20. 

En la actualidad el uso de la ecografía no se limita al servicio de 

Imágenes,  los Cirujanos de los servicios de emergencia  han adquirido 

más destrezas en el manejo de esta tecnología,  es así que se publicó un 

estudio comparativo, entre las evaluaciones  ecográficas en pacientes con 

sintomatología de Apendicitis de los dos servicios. Los resultados fueron 

los siguientes; la precisión del cirujano fue del 93% (54/58) y la precisión 

del Ecografista era 94% (33/35) (p = 1). Cuando la evaluación del cirujano  

se combinó con el examen clínico aumento al 95% (55/58). El tiempo 

promedio de diagnóstico para el Ecografista fue 135 min (n = 35), 

mientras que el tiempo de diagnóstico para el cirujano fue 30 min (n = 58; 

p = 0,0001) 20.  

Se llevó a cabo una investigación para establecer si la ecografía 

abdominal en el punto de atención podría afectar al servicio de urgencias, 

en el tiempo de permanencia de los pacientes con sospecha de 

apendicitis 23,24. Se concluyó que la ecografía abdominal en el punto de 

atención tiene una especificidad suficiente para ser utilizado para reducir 
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la estancia hospitalaria de los pacientes en el servicio de urgencias con 

resultados positivos para la apendicitis 23,24. 

Se estudiaron los  factores predictivos de visualización ecográfica 

del apéndice en pacientes con sospecha de apendicitis. Un total de 238 

pacientes adultos consecutivos (178 mujeres, con una edad media de 

38,9 y, peso 58,2 kg, con un índice de masa corporal de 22,7) que se 

sometieron a ultrasonidos 26,27.  La apendicitis se confirmó en 171 

pacientes (171/238, 71,9%). La  sensibilidad, especificidad y exactitud 

fueron 64%, 90% y 71%, respectivamente. El apéndice se visualizó en  

ecografía en 126 pacientes (grupo 1) y no se visualiza en 112 pacientes 

(grupo 2) 26,28.  

 El Grupo 1 tenía un índice de masa corporal más baja, más alta 

puntuación del dolor y una mayor escala de Alvarado. Las posibilidades 

de visualizar el apéndice en pacientes con índices de masa corporal ≤22, 

con puntuación de dolor ≥ 6, y  escala de  Alvarado ≥6 fueron de 2,3, 2,9 y 

3,8 veces más altos que los de sus homólogos, respectivamente. En 

individuos que presentan estos factores, el uso de ultrasonido fue 

beneficioso en el diagnóstico de apendicitis aguda 26. 

En el transcurso de los últimos cinco años, el uso de la ecografía  

como el primer estudio de diagnóstico por imagen en la evaluación de 

pacientes con apendicitis ha aumentado significativamente. El uso de la 

TC como el primer estudio se ha reducido, pero el uso de la tomografía 

computarizada en algún momento durante la evaluación sigue siendo 

elevada, en más del 40% en el último año de estudio26, 37,38. El ultrasonido 

es una modalidad altamente dependiente del operador, lo que requiere 

habilidad por parte del Ecografista para identificar tanto el apéndice, así 

como signos secundarios en pacientes con. Apendicitis 26, 39,40.  
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Un estudio publicado en el 2015 demostró la correlación entre la 

ecografía y la anatomía patológica en  pacientes operados con 

diagnóstico de apendicitis. Todos los apéndices resecados fueron 

enviados a anatomía patológica, confirmándose el diagnóstico de 

apendicitis en el 87,7% de las piezas. Ciento cincuenta casos fueron 

positivos en ecografía y anatomía patológica, lo que representa el 68,49%   

29,30. La correlación diagnóstica de ambas técnicas  alcanzó una 

concordancia del 73.52%. La sensibilidad para la ecografía fue del 

78.13% y su especificidad del 40.74%. El valor predictivo positivo fue de 

90.36% y el negativo de 20,75%. Los falsos negativos fueron 19,18% y 

los falsos positivos 7,31%. La tasa de apendicectomías negativas fue del 

12,3%  29,31.  

El uso de recuento de glóbulos blancos y polimorfonucleares 

(PMN%) con el objetivo de  mejorar el valor predictivo de los ultrasonidos 

en menores de edad con indicios de apendicitis  mejoró  sustancialmente 

el valor predictivo de la ecografía abdominal  en el diagnóstico 

 reduciendo así el uso de tomografía computarizada en los servicios de 

emergencia 32,33,34. 

La ecografía es un método diagnóstico de bajo costo, rápido,  no 

requiere contraste y puede emplearse incluso en mujeres embarazadas. 

Desde el punto de vista ecográfico, se identifica el apéndice como un asa 

de intestino no peristáltica que termina en forma ciega y surge del ciego 

.Al realizar compresión, se mide el diámetro anteroposterior del apéndice. 

Se considera positivo cuando se demuestra un apéndice no compresible 

de 6 mm o mayor en la dirección anteroposterior. La presencia de un 

apendicolito establece el diagnóstico 1.  

El engrosamiento de la pared del apéndice y líquido 

periapendicular son muy sugestivos. La demostración ecográfica de un 
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apéndice normal, que es una estructura tubular con terminación ciega 

fácilmente compresible, de 5 mm de diámetro o menos, descarta el 

diagnóstico de apendicitis aguda. Cuando en este método diagnostico no 

se puede apreciar el apéndice  ni presencia de líquido o masa 

pericecales, no se puede considerar fidedigno.  

Cuando se excluye el diagnóstico de apendicitis aguda mediante 

ecografía, debe solicitarse un estudio breve del resto de la cavidad 

abdominal para establecer un diagnóstico alternativo 29. En mujeres en 

edad reproductiva es necesario observar de forma adecuada los órganos 

pélvicos ya sea mediante ecografía transabdominal o endovaginal para 

descartar afecciones ginecológicas como una causa del dolor agudo del 

abdomen. 

El diagnóstico ecográfico de apendicitis aguda tiene una 

sensibilidad publicada de 55 a 96% y especificidad de 85 a 98%. La 

ecografía también es eficaz en niños y mujeres embarazadas, aunque su 

aplicación se limita un poco a finales del embarazo. Con la ecografía se 

puede identificar en caso de rupturas la formación de abscesos se 

presentan limitaciones y los resultados varían de acuerdo al equipo de 

ultrasonido. Es posible que haya un estudio falso-positivo cuando existe 

periapendicitis por inflamación circundante; se puede confundir una 

trompa de Falopio dilatada con un apéndice inflamado; las heces 

impactadas pueden simular un apendicolito, y en pacientes obesos existe 

la posibilidad de que no pueda comprimirse el apéndice por la grasa 

subyacente 4. 

Pueden obtenerse ecografías con  falso-negativos cuando la 

apendicitis se limita a la punta apendicular, el apéndice es retrocecal, está 

notablemente crecido y se confunde con intestino delgado o está 

perforado y por consiguiente puede comprimirse. Algunos estudios 
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señalan que la ecografía con compresión gradual mejoró el diagnóstico de 

apendicitis en comparación con el examen clínico, de manera específica 

al disminuir el porcentaje de exploraciones negativas para 

apendicectomías de 37 a 13%1.  

La ecografía también reduce el tiempo antes de la operación. Este 

estudio identificó apendicitis en 10% de los pacientes en quienes el 

examen físico reveló una posibilidad baja de la enfermedad. Los 

impresionantes valores publicados de predicción positiva y blancas de la 

ecografía son de 91 y 92%, respectivamente. No obstante, en un estudio 

multicéntrico prospectivo reciente, la ecografía sistemática no mejoró la 

precisión diagnóstica ni las tasas de apendicectomía blancas o 

perforación cuando se comparó con la valoración clínica 29,35. 

El diagnostico de apendicitis aguda es un desafío para los 

cirujanos,  con la necesidad de un  diagnóstico oportuno. A pesar de sus 

ventajas, la ecografía  por sí sola tiene una utilidad de diagnóstico limitada 

en pacientes con sospecha de apendicitis38, 39. Sin embargo, debido al 

aumento de la conciencia de un posible riesgo relacionado con la 

radiación producida por la Tomografía y el riesgo de desarrollar 

enfermedades malignas sobretodo  en niños, la ecografía se presenta 

como la mejor opción40,41.  
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4. METODOLOGÌA 

4.1. MÉTODO 

TIPO DE INVESTIGACIÓN. 

     El presente trabajo de investigación fue un estudio descriptivo  

realizado a los pacientes del Hospital Luis Vernaza con diagnóstico de 

Apendicitis aguda  en el  servicio de Emergencia. 

DISEÑO DE INVESTIGACIÓN.  

    EL trabajo de investigación fue un estudio retrospectivo, no 

experimental. 

TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN. 

       La tabulación y análisis de datos se realizó con el programa Microsoft 

Office Excel 2010. Se realizó  medidas de tendencia central (promedio, 

desviación estándar, porcentajes), se realizó cálculos de sensibilidad y 

especificidad entre el diagnostico ecográfico y el diagnostico 

anatomopatológico. 

4.2. MATERIALES 

RECURSOS HUMANOS 

 Investigador. 

 Tutor. 
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 Secretaría de estadística. 

 Ecografista. 

 Patólogo. 

RECURSOS FÍSICOS 

 Computadora. 

 Impresora. 

 Bolígrafos. 

 Programa estadístico. 

 Ecógrafo.  

 Informe de ecografía. 

 Record operatorio. 

 Informe de Patología. 

4.3. UNIVERSO Y MUESTRA 

El universo estuvo constituido por todos pacientes ingresados al 

área de Emergencia  del Hospital Luis Vernaza en el periodo 2014 - 2016. 

La muestra fueron todos los pacientes con diagnóstico de Apendicitis 

aguda. 
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4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION. 

 Los criterios de inclusión fueron:  

 Mayores de 18 años. 

 Intervenidos en el hospital Luis Vernaza por apendicitis aguda con 

ecografía previa y resultado de anatomopatología. 

Los criterios de exclusión fueron: 

 Diagnóstico de abdomen agudo de origen no determinado 

 Comorbilidades que provoquen dolor abdominal 

 Pacientes sin ecografía de ingreso. 

 

4.5. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Las variables del proyecto de investigación fueron las siguientes: 

 Variable independiente: Informe histopatológico. 

 Variables dependientes: Informe ecográfico, Manifestaciones 

clínicas, Biometría hemática 

 Variables intervinientes: Edad, Sexo. 
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NOMBRE DEFINICION INDICADOR TIPO 

Edad Años cumplidos desde el nacimiento 

18-30 Años 
31-45 Años 
46-65 Años 
Mayor 65 años 

Cuantitativa Nominal 

Sexo 
Características sexuales determinadas  
por los cromosomas. 
 

Femenino 
Masculino 

Cualitativa Dicotómica 

Manifestaciones clínicas 
Signos y síntomas característicos de la 
Apendicitis aguda 

Dolor migratorio 
Anorexia 
Mc Burney  
Nauseas 
Vómitos 

Cualitativa  Politomica 
 

Informe ecográfico 

Reporte que indica el especialista en 
imagenología sobre la Apendicitis 
aguda. 
 

-Si 
-No 
-Aumento de tamaño 
-Apéndice no compresible 
-Liquido periapendicular 
-Plastrón 

Cualitativa  Dicotómica 

Informe histopatológico 
Reporte que indica el diagnóstico de 
apendicitis 

Fase catarral 
Fase fibrinopurulenta 
Fase necrótica 
Fase perforativa 

Cualitativa  Politomica 

Biometría Hemática  

Recuento  citológico asociados a 
Apendicitis , los cuales son 
Leucocitosis > 10.0000, Neutrófilos > 
70%  

-Si 
-No  

Cualitativa  Dicotómica 
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5. RESULTADOS 
 

GRÁFICO  1: Distribución de acuerdo al  sexo 

53%

47%

SEXO

MASCULINO

FEMENINO

 

Fuente: Base de datos estadísticos / Departamento de estadística HLV. 
Elaborado por: Autores 
 

TABLA 1: Distribución de acuerdo al  sexo de pacientes con Apendicitis 
aguda. HLV 2105-2106. 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 53 53 

Femenino 47 47 

Total 100 100 

Fuente: Base de datos estadísticos / Departamento de estadística HLV. 
Elaborado por: Autores 

Descripción: En la tabla se muestra la distribución del sexo  en pacientes 

con Apendicitis aguda tratados en el Hospital Luis Vernaza en el periodo 

2105-2016. De los 100 pacientes del estudio  de investigación,  53 (53%) 

eran del género masculino y 47(47%)  femenino. No existió  diferencia 

estadística entre los dos grupos. 
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TABLA 2: Grupos de edad  de pacientes con apendicitis aguda. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Base de datos estadísticos / Departamento de estadística HLV. 
Elaborado por: Autores 

 

 

Descripción: En la tabla se muestra los grupos de edad  de pacientes 

con Apendicitis aguda tratados en el Hospital Luis Vernaza en el periodo 

2015-2016. El grupo de edad fue subdivido en cuatro subgrupos: el grupo 

de  18-30 años se apuntó 58  (58%), el grupo de 31-45 años asentó 27 

(27%), el grupo de 46-65 años apunto 10(10%), el grupo de mayor a 65 

años apunto 5 (5%), el promedio de edad fue de 33 años. El grupo etario 

más vulnerable a padecer Apendicitis aguda fue el más joven entre 18 y 

30 años de edad. 

 

 

 

 

Edad Frecuencia Porcentaje Media 

18-30 58 58 23 

31-45 27 27 37 

46-65 10 10 54 

>65 5 5 73 

Total 100 100  
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TABLA 3. Recuento de leucocitos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Base de datos estadísticos / Departamento de estadística HLV. 
Elaborado por: Autores 
 

Descripción: En la tabla y gráfico se muestra el recuento leucocitario de 

pacientes con Apendicitis aguda. De los 100 pacientes que participaron 

en el estudio, 94  (94%) reportaron recuento leucocitario superior a 

10.000,  6 (6%) presentaron recuento menor a 10.000. La mayoría de 

pacientes con diagnóstico de Apendicitis aguda presentaron leucocitosis. 

TABLA 4. Porcentaje de neutrófilos en  pacientes con Apendicitis aguda. 

Neutrófilos Frecuencia Porcentaje 

<75% 22 22 

>75% 78 78 

Total 100 100 

Fuente: Base de datos estadísticos / Departamento de estadística HLV. 
Elaborado por: Autores 

Descripción: En la tabla y gráfico se muestra  el porcentaje de neutrófilos 

en pacientes con Apendicitis aguda.  De los 100 pacientes que 

participaron en el estudio, 78 (78%) presentaron porcentaje superior a 

75%,  22(22%)  niveles normales de neutrófilos. La mayoría de pacientes 

con diagnóstico de Apendicitis aguda al momento de ser intervenidos 

presentaron porcentaje de neutrófilos elevados. 

 

 

Leucocitos Frecuencia Porcentaje 

< 10.000 6 6 

> 10.000 94 94 

TOTAL 100 100 
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TABLA 5: Manifestaciones clínicas en  pacientes con Apendicitis aguda.  

 

Manifestación clínica Si No 

Dolor migratorio 86 14 

Mc Burney 86 14 

Nauseas 79 21 

Vomito 52 48 

Anorexia 21 79 

Fuente: Base de datos estadísticos / Departamento de estadística HLV. 
Elaborado por: Autores 

 

Descripción: En la tabla y gráfico se exponen  las manifestaciones 

clínicas en  pacientes con Apendicitis aguda. En orden de frecuencia las 

manifestaciones clínicas fueron, 86  (86%) dolor migratorio,  86(86%) 

signo de Mc Burney, 78(79%) Nauseas, 52 (52%) vómito y 21(21%) 

Anorexia. La mayoría de pacientes con diagnóstico de Apendicitis aguda 

al momento de ser intervenidos presentaron dolor migratorio y signo de 

Mc Burney 
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TABLA 6: Diagnóstico  anatomopatológico de Apendicitis aguda. 

 

Patología Frecuencia Porcentaje 

Fibrinopurulenta 43 43 

Necrótica 26 26 

Catarral 15 15 

Perforada 6 6 

Normal 10 10 

Total 100 100 

Fuente: Base de datos estadísticos / Departamento de estadística HLV. 
Elaborado por: Autores 

 

Descripción: En la tabla  se muestra el diagnóstico  anatomopatológico 

de pacientes con Apendicitis aguda tratados en el Hospital Luis Vernaza 

en el periodo 2015-2016. De los 100 pacientes que participaron en el 

estudio, 43 (43%) presentaron fase Fibrinopurulenta,  26(26%)  Necrótica, 

15(15%) Catarral y 6(6%) Perforada y 10(10%) sin alteraciones. La 

mayoría de pacientes con diagnóstico de Apendicitis aguda al momento 

de ser intervenidos presentaron  fase Fibrinopurulenta.  
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TABLA 7: Diagnóstico  ecográfico de pacientes con Apendicitis aguda. 

HLV 2105-2106. 

Diagnostico ecográfico Frecuencia Porcentaje 

Tamaño aumentado 29 29 

No compresible 21 21 

Liquido periapendicular 12 12 

Plastrón 6 6 

Normal 32 32 

Total 100 100 

Fuente: Base de datos estadísticos / Departamento de estadística HLV. 
Elaborado por: Autores 

 

Descripción: En la tabla y gráfico se expone el diagnóstico ecográfico de 

pacientes con Apendicitis aguda.  De total de pacientes estudiados , 29  

(29%) reportaron  Apéndice aumentada de tamaño, 21(21%) Apéndice no 

compresible, 12(12%) Liquido periapendicular, 6(6%) Plastrón y 32(32%) 

reporte normal. El informe ecográfico en la mayoría de pacientes con 

diagnóstico presuntivo de Apendicitis aguda reporto un aumento de 

tamaño como dato relevante. 



29 
 

TABLA 7: Correlación entre el diagnostico  ecográfico y la anatomía 

patológica  de pacientes con Apendicitis aguda.  

 Fibrinopurulenta Necrótica Catarral Perforada Normal Total 

Tamaño  
aumentado 

29 0 0 0 0 29 

No 
compresible 

0 21 0 0 0 21 

Liquido 
periapendicular 

0 0 12 0 0 12 

Plastron 0 0 0 6 0 6 

Normal 14 5 3 0 10 32 

Total 43 26 15 6 10 100 

Fuente: Base de datos estadísticos / Departamento de estadística HLV. 
Elaborado por: Autores 

 

Descripción: En la tabla se muestra la correlación entre el diagnostico  

ecográfico y la anatomía patológica  de pacientes con Apendicitis aguda. 

HLV 2105-2106. De los 100 pacientes que se incluyeron en el estudio  6 

(6%) reportaron  Apéndice perforada, el cual obtuvo una correlación 

directa con el informe ecográfico que reporto plastrón en 6(6%).En 

conclusión  se demuestra que el informe ecográfico de plastrón tiene una 

relación directamente proporcional con la presencia de apéndice 

perforada. 
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TABLA 8.-  Ecografía vs Anatomía patológica en el diagnóstico de 

Apendicitis aguda en pacientes atendidos en el HLV periodo 2015-2016. 

 Anatomía 

Patológica (+) 

Anatomía 

Patológica (-) 

Total 

Ecografía (+) 62 6 68 

Ecografía (-) 28 4 32 

Total 90 10 100 

 

Sensibilidad 68.8%  

Especificidad 40.0% 

VPP  91.1% 

VPN 12.5% 

Fuente: Base de datos estadísticos / Departamento de estadística HLV. 
Elaborado por: Autores 

 

Descripción: En la tabla  mostramos el diagnóstico ecográfico vs la 

anatomía patológica  de pacientes con Apendicitis aguda.La ecografía 

demostró una Sensibilidad de 68.8%, Especificidad de 40%, Valor 

predictivo positivo de 91.1%, Valor predictivo negativo de 12.5 %. La 

ecografía en el diagnóstico de Apendicitis aguda presenta una alta 

sensibilidad pero baja sensibilidad por lo que debe ser interpretada con 

mucha cautela en pacientes con sintomatología clásica. 
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6. DISCUSIÒN 

Cacciavillani y col., en el 2015 publicaron un estudio en el cual se 

correlaciono el diagnostico ecografico con la antomia patologica , 

demostrando que el 46% de las Apendices extirpadas presentaban fase 

Gangrenosa , 41 % fase Fibrinopurulenta y 21 % apendices 

normales27,42,43. En  comparacion con el presente estudio que reporto  43 

(43%) fase Fibrinopurulenta,  26(26%)  Necrótica, 15(15%) Catarral y 

6(6%) Perforada y 10(10%) sin alteraciones. 

En un estudio realizado por Coñoman y colaboradores en el 

hospital San Juan de Dios en Chile, de un total de 305 pacientes la edad 

promedio fue de 30 años, con márgenes entre los 11 y 85 años51. 

Ramírez y colaboradores, en el Servicio de Cirugía “A” del hospital Clínico 

Universitario de Zaragoza, realizaron 750 apendicectomías, y la edad 

media se situó en 24 años52. En el presente estudio el  grupo de edad fue 

subdivido en cuatro subgrupos: el grupo de  18-30 años se apuntó 58  

(58%), el grupo de 31-45 años asentó 27 (27%), el grupo de 46-65 años 

apunto 10(10%), el grupo de mayor a 65 años apunto 5 (5%), el promedio 

de edad fue de 33 años.  

 En el estudio de Coñoman, el cuadro clínico típico se demostró 

en el 60% de los pacientes y en el trabajo de Santiago se encontró en un 

44%. El dolor en fosa iliaca derecha, tuvo un valor significativamente alto, 

en un 93,56%  .Los vómitos se presentaron en un 35.67% de los paciente, 

las náuseas se presentaron en el 22.8% y la anorexia en el 14%51. En 

correlación con el presente trabajo de investigación el orden de frecuencia 

de las manifestaciones clínicas fueron, 86  (86%) dolor migratorio,  

86(86%) signo de Mc Burney, 78(79%) Nauseas, 52 (52%) vómito y 

21(21%) Anorexia. 
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Randen y col., demostraron una sensibilidad para la ecografia  de 

78% y 83% de especificidad . Russo y col.  hallaron una sensibilidad del 

85% y una especificidad del 90% en manos de un ecografista 

experimentado . Cacciavillani G. et al, reportan una  sensibilidad para la 

ecografía  del 78.13% y su especificidad del 40.74% 44,45,46. El valor 

predictivo positivo fue de 90.36% y el negativo de 20,75%. Los falsos 

negativos fueron 19,18% y los falsos positivos 7,31%. En comparacion 

con el presente estudio el cual  demostró una sensibilidad de 68.8%, 

especificidad de 40%. El valor predictivo positivo de 91.1%, el valor 

predictivo negativo de 12.5 %. Los falsos positivos de 6 %, los falsos 

negativos de 28%.  

Ruiz D, reporto en su investigacion que la mayoría de los 

enfermos con Apendicitis Aguda presentaron  valores de leucocitosis 

entre 10000 y 18000  en el 54.09% y leucocitosis mayor a 18000 en un 

45.32%. De los 100 pacientes que participaron en el estudio realizado en 

el Hospital Luis Vernaza, 94 pacientes  (94%) reportaron recuento 

leucocitario superior a 10.000,  6 (6%) presentaron recuento menor a 

10.000.  

Cacciavillani G. et al, reportaron en un su estudio , desde el punto 

de vista del diagnóstico ecográfico el 60,3% de los casos fueron 

apendicitis27. El diagnóstico anatomopatológico mostró que el 87,7% de 

los casos fueron apendicitis , mientras que la tasa de apendicectomías 

blancas fue de 12,3%. En comparacion con el presente estudio el  

diagnóstico ecográfico fue del 68% de los casos con apendicitis49,50. El 

diagnóstico anatomopatológico mostró que el 90% de los casos fueron 

apendicitis, mientras que la tasa de apendicectomías blancas fue del 

10%. 
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7. CONCLUSIONES 
 

 Los objetivos planteados en el presente estudio de investigación se 

cumplieron en los lapsos de tiempo preestablecido, con el respaldo de 

evidencia científica avalada y con la colaboración del departamento de 

investigación del Hospital Luis Vernaza y la UESS. 

 Es un estudio de  cohorte, de tipo retrospectivo, en el cual la 

veracidad de los datos son dependiente de la apreciación subjetiva del 

Ecografista, además de la pobre descripción de los actos quirúrgicos, 

de la evolución clínica de la enfermedad y del reporte histopatológico.  

 La Ecografía abdominal  se establece como un  método rápido y de 

bajo costo en el diagnóstico de Apendicitis aguda presenta una alta 

sensibilidad pero baja especificidad por lo que debe ser interpretada 

con mucha cautela en pacientes con sintomatología clásica. La Fase 

Fibrinopurulenta como la más frecuente según el reporte de Anatomía 

Patológica. 

 El informe ecográfico en la mayoría de pacientes con sospecha de 

Apendicitis aguda reporto un aumento de tamaño como dato relevante. 

La Ecografía en el diagnóstico de Apendicitis aguda presenta una alta 

sensibilidad pero baja sensibilidad 

 Es de fundamental importancia el conocimiento de la  relación entre 

los hallazgos ecográficos con el diagnostico histopatológico en la 

Apendicitis aguda  en  pacientes que acuden al servicio de emergencia 

del  Hospital Luis Vernaza el  cual posee una capacidad de atención  

tan grande El presente estudio constituye un aporte científico y 
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estadístico para la institución, ya que hasta el momento no se contaba 

con una base de datos en este grupo de pacientes. 

 Con el presente estudio se da impulso a la realización de nuevos 

proyectos de investigación, los cuales deberían ser prospectivos, 

experimentales, con grandes muestras, con lo cual se obtengan datos 

de mayor peso estadístico los cuales se puedan transpolar a la 

población general. 
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8. RECOMENDACIONES 

 Establecer en la historia clínica de los pacientes con 

sospecha de apendicitis aguda un minucioso detalle de signos y 

síntomas para llegar a un diagnóstico preciso. 

 Definir un protocolo especificando los signos que se esperan 

encontrar al realizar ecografía en los pacientes sospecha de 

apendicitis aguda. 

 Capacitar a cirujanos y residentes de cirugía para la 

realización de ecografías en los servicios de emergencia. 

 Implementar como práctica frecuente que los cirujanos 

realicen una consulta postquirúrgica a sus pacientes con el informe 

histopatológico. 

 Realización de estudios prospectivos experimentales 

comparativos con grandes muestras de pacientes. 
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10. ANEXOS 

Fuente: Pérez P y col. 2014 

Fig. 1: Ecografía abdominal en modo B, con sonda lineal, en la que se 

identifica apéndice cecal engrosado hasta 8 mm de diámetro y que se 

acompaña de discreta hiperecogenicidad de la grasa locorregional. No se 

identifica líquido libre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Pérez P y col. 2014  

Fig. 2: Ecografía abdominal en modo B, con sonda lineal, en la que se 

identifican signos ecográficos de apendicitis aguda.
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Fuente: Pérez P y col. 2014 

Fig. 3: Ecografía abdominal con sonda convex en la que no se identifica 

apéndice cecal, pero sí hiperecogencidad de la grasa locorregional y 

líquido libre interasas como hallazgos ecográficos secundarios de 

apendicitis aguda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Pérez P y col. 2014 

Fig. 4: Ecografía abdominal con sonda convex, en la que se identifica 

importante hiperecogencidad del grasa mesentérica en FID, en relación 

con plastrón inflamatorio, que engloba el apéndice cecal inflamado así 

como asa de ileon. 
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