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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar si existe diferenciación ultrasonográfica entre 

apendicitis aguda perforada y no perforada en pacientes pediátricos en el 

Hospital Regional Docente de Trujillo.               

MATERIAL Y MÉTODO: Se realizó un estudio observacional, analítico, de 

cohortes retrospectivas, que evaluó 66 pacientes pediátricos distribuidos en dos 

grupos: Grupo I (33 pacientes con apendicitis aguda perforada) y Grupo II (33 

pacientes con apendicitis aguda no perforada), todos ellos sometidos a cirugía 

en el periodo de estudio comprendido entre Enero del 2 008 a Diciembre del 

2013.  

RESULTADOS: En relación a los hallazgos ultrasonográficos según los 

grupos de estudio se observó que la presencia de absceso, pérdida de la capa 

submucosa ecogénica y presencia de apendicolito en el Grupo I estuvieron 

presentes en 45,45%, 75,76% y 60,61% y en el Grupo II estuvieron presentes 

en 21,21%, 39,39% y 33,33% respectivamente (p < 0,05, p < 0,01 y p < 0,05 

respectivamente).  

CONCLUSIONES: Si existe diferenciación ultrasonográfica entre apendicitis 

aguda perforada y no perforada en pacientes pediátricos; la presencia de 

absceso, pérdida de la capa submucosa ecogénica y apendicolito estuvieron 

significativamente en mayor proporción en los pacientes con apendicitis aguda 

perforada que en los no perforados.  

 

PALABRAS CLAVES: Apendicitis aguda perforada, apendicitis aguda no 

perforada, hallazgos ultrasonográficos.  
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To determine whether ultrasonographic differentiation between 

acute appendicitis perforated and non-perforated in pediatric patients at the 

Regional Hospital of Trujillo. 

MATERIAL AND METHODS: We performed an analytical, observational 

retrospective cohort study, which evaluated 66 pediatric patients divided into 

two groups: Group I (33 patients with perforated appendicitis) and Group II (33 

patients with non-perforated acute appendicitis), all underwent surgery the 

study period between January 2008 to December 2013. 

RESULTS: With respect to the ultrasound findings as study groups was 

observed that the presence of abscess, loss of echogenic submucosal layer and 

presence of appendicolith in Group I were present in 45,45%, 75,76% and 

60,61% and in Group II were present in 21,21%, 39,39% and 33,33% 

respectively (p < 0,05, p < 0,01 and p < 0,05 respectively). 

CONCLUSIONS: There ultrasonographic differentiation between acute 

appendicitis perforated and non-perforated in pediatric patients; the presence of 

abscess, loss of echogenic submucosal layer and appendicolith were 

significantly greater extent in patients with perforated appendicitis than in non-

perforated. 

 

KEYWORDS: Acute appendicitis perforated, non-perforated acute 

appendicitis, ultrasound findings. 
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I. INTRODUCCION 

 
 

La apendicitis aguda es la emergencia quirúrgica más común en los Estados 

Unidos y en el mundo 
1, 2

, aunque el mecanismo exacto que conduce a esta 

condición todavía no es tan clara, es probable que la obstrucción luminal por 

comprensión externa (hiperplasia linfoide) o interna (material fecal espeso, 

apendicolitos) juegue un rol clave patogénico 
3, 4

. La obstrucción luminal 

conduce a un incremento de la producción de moco, sobrecrecimiento 

bacteriano y estasis, el cual incrementa la tensión en la pared apendicular, 

consecuentemente, el flujo sanguíneo y linfático disminuye y continúa la 

gangrena y la perforación, como estos eventos ocurren en el tiempo, es 

concebible que la intervención quirúrgica precoz prevenga la progresión de la 

enfermedad, esta noción provee la base del concepto histórico de una 

intervención quirúrgica inmediata para pacientes con apendicitis aguda 
5, 6

. 

La apendicitis parece ser más frecuente en naciones con mayor desarrollo 

económico, en algunas publicaciones las cifras oscilan entre 8 y 55 casos por 

10,000 habitantes al año incluidos países pobres y ricos 
7, 8

. 

La apendicitis aguda complicada (perforada o gangrenada), sigue presentando 

frecuencias elevadas, cuyo rango varía entre 28 a 29%, a pesar de la 

disponibilidad de imágenes modernas como la ultrasonografía, tomografía axial 

computadorizada, entre otras, incluso el uso de la cirugía laparoscópica, a veces 
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usada como una herramienta de diagnóstico para la sospecha de apendicitis 
9, 10, 

11
. 

La apendicitis aguda es la condición más común que requiere cirugía de 

emergencia en niños; desafortunadamente, las tasas de perforación en la 

población pediátrica, especialmente entre niños pequeños, oscila entre el 18 al 

72% 
12, 13

. Esto es a menudo asociado con complicaciones postoperatorias 

significativas tales como abscesos intraabdominales e infecciones de sitio 

operatorio, y ocasionalmente muerte 
14

. Los pacientes pediátricos con 

apendicitis perforada tienen una duración más prolongada de los síntomas antes 

de la cirugía. La perforación es el mejor pronosticador aislado de 

morbimortalidad en la apendicitis; sin embargo, el diagnóstico de apendicitis 

aguda a menudo es obstaculizado por síntomas inexpresivos oscureciendo su 

diagnóstico 
15

.  

 

La diferenciación de la apendicitis aguda no perforada de la perforada es 

importante porque la apendicitis perforada requiere una intervención quirúrgica 

inmediata, mientras que la apendicitis no perforada inicialmente puede tratarse 

de forma conservadora 
16

. La TAC ha demostrado su eficacia en la 

identificación de perforación apendicular, sin embargo no es muy accesible en 

algunos hospitales generales, no así la ultrasonografía, que si la tienen a la 

mano gran parte de los hospitales, de allí que estudios han tratado de establecer 

diferencias ultrasonográficas entre la apendicitis aguda perforada y no 

perforada, esto porque según la medicina basada en evidencias el tratamiento ha 
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ido cambiando, es decir existe un grupo que se puede beneficiar de un 

tratamiento no quirúrgico de emergencia y es tratado con terapia antibiótica 
16, 

17
.  

 

Blumfield E et al, en la Escuela de Medicina Albert Einstein, NY, USA, se 

propusieron determinar si la apendicitis perforada y no perforada en niños 

puede ser diferenciada por ultrasonografía, para lo cual realizaron un estudio 

retrospectivo incluyendo 161 niños con apendicitis aguda y fueron a 

ultrasonografía y cirugía; encontrando que la tasa de perforación apendicular 

fue significativamente más alta en niños menores de 8 años (62,5%) comparado 

con los niños mayores (29,5%). Los hallazgos ultrasonográficos asociados con 

perforación incluyeron abscesos (sensibilidad, 36,2%; especificidad, 99%), 

pérdida de la capa submucosa ecogénica del apéndice en un niño menor de 8 

años (sensibilidad, 100%; especificidad, 72,7%), y presencia de un apendicolito 

en un niño menor de 8 años (sensibilidad, 68,4%; especificidad, 91,7%) 
18

.  

 

Stewart J et al, en la Universidad de Stanford, California, USA, se propusieron 

determinar la prevalencia de apendicitis perforada y no perforada en pacientes 

con no visualización del apéndice por ultrasonografía realizada por sospecha de 

apendicitis aguda, para lo cual analizaron 400 pacientes a quienes se les realizó 

ultrasonografía por sospecha de apendicitis, encontrando que 25% tuvieron un 

apéndice normal, 15% un apéndice anormal; 65% no se visualizó el apéndice. 

18,8% tuvieron apendicitis y 4,3% tuvieron apendicitis con perforación; de los 
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260 pacientes con no visualización del apéndice, 5,4% tuvieron apendicitis y 

0,8% fue perforada. La prevalencia de apendicitis aguda perforada y no 

perforada en este grupo fue significativamente más baja que el grupo global 
19

.  

 

Trout A et al, en la Universidad de Michigan, USA, se propusieron revisar la 

literatura, evaluar los criterios diagnósticos más comúnmente utilizados para 

apendicitis aguda e identificar los criterios que mejor predicen la enfermedad, 

para lo cual realizaron una revisión de la literatura concerniente al diagnóstico 

ultrasonográfico de la apendicitis y revisaron retrospectivamente a 246 

exámenes ultrasonográficos en pacientes pediátricos con sospecha de 

apendicitis, encontrando que en el análisis multivariado, la inflamación de la 

grasa periapendicular es el único hallazgo que estadísticamente predice 

apendicitis aguda (OR = 68,93); otros criterios como diámetro no compresible, 

hiperemia, presencia de un apendicolito o pérdida de la estructura de la pared 

apendicular no predicen independiente apendicitis 
20

. 

 

La apendicitis aguda es un problema de salud en todo el mundo variando sus 

prevalencias según los grupos etáreos; sus complicaciones traen consigo mayor 

morbilidad y está relacionada con la perforación apendicular la cual continúa 

siendo una ocurrencia común en la población pediátrica; por otro lado el uso de 

la ultrasonografía se ha convertido en un instrumento de ayuda diagnóstica en 

la mayoría de hospitales del mundo, es mas es parte de la evaluación clínica de 
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los pacientes, con la finalidad de hacer el diagnóstico de apendicitis aguda o de 

sus complicaciones asociadas a la apendicitis perforada, por tal motivo nos 

proponemos investigar la diferenciación ultrasonográfica entre apendicitis 

aguda perforada y no perforada en pacientes pediátricos en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo. 
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II. PLAN DE INVESTIGACION 

 

 

 
FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO 

¿Existe diferenciación ultrasonográfica entre apendicitis aguda perforada y no 

perforada en pacientes pediátricos en el Hospital Regional Docente de Trujillo? 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

- Determinar si existe diferenciación ultrasonográfica entre apendicitis aguda 

perforada y no perforada en pacientes pediátricos en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo. 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1. Determinar los hallazgos ultrasonográficos en pacientes pediátricos con  

apendicitis aguda  no perforada en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo.  

 

2. Determinar los hallazgos ultrasonográficos en pacientes pediátricos con  

apendicitis aguda  perforada en el Hospital Regional Docente de Trujillo. 
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3. Comparar los hallazgos ultrasonográficos en pacientes pediátricos con  

apendicitis aguda  no perforada y perforada en el Hospital Regional 

Docente de Trujillo 

 

HIPÓTESIS 

Ho: No existe diferenciación ultrasonográfica entre apendicitis aguda perforada 

y no perforada en pacientes pediátricos en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo 

Ha: Si existe diferenciación ultrasonográfica entre apendicitis aguda perforada 

y no perforada en pacientes pediátricos en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo. 
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III. MATERIAL Y METODOS 

 
 

1. MATERIALES Y METODOS 

 

Población objetivo 

 

La población en estudio estuvo constituida por todos los pacientes que 

tuvieron apendicitis aguda fueron sometidos a intervención quirúrgica de 

apendicectomía durante el periodo de estudio comprendido entre Enero del 

2008 a Diciembre del 2013 en el Servicio de Trauma y Cirugía General del 

Hospital Regional Docente de Trujillo. 

 

 

DETERMINACIÓN    DEL    TAMAÑO    DE    MUESTRA    Y    

DISEÑO ESTADÍSTICO DEL MUESTREO: 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

 

 Para el cálculo de la muestra se empleó la fórmula de comparación de dos 

proporciones: 

 

 

               (Zα1/2 + Zβ)
2
 [﴾P1 (1 – P1) + P2 (1 – P2)] 

                   N =  

                                                       (P1 – P2)2 
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Dónde:  

Zα = 1.96 Para una seguridad del 95% 

Zβ = 0.84 Para un poder de prueba del 80% 

P1 = 10% 

P2 = 38%  

 

Remplazando datos se obtuvo:    

N = 33 

 

Siendo los valores de p1 = 10% y p2 = 38% de ausencia y presencia de 

apendicitis aguda por hallazgos ultrasonográficos respectivamente, datos 

obtenidos del estudio realizado por Williams R et al
 21

. 

 

Muestra I : (Apendicitis aguda no perforada) =   33 pacientes 

Muestra II  : (Apendicitis aguda perforada)        =   33 pacientes 

 

 Unidad de Análisis 

Pacientes pediátricos con diagnóstico de apendicitis aguda.  

 

Unidad de Muestreo 

La unidad de análisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes. 
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Criterios de selección: 

 

 Criterios de inclusión 

 

1. Pacientes < 17 años. 

2. Pacientes con diagnóstico ultrasonográfico de apendicitis aguda. 

3. Pacientes que hayan sido intervenidos quirúrgicamente de 

apendicectomía en el periodo de estudio. 

4.   Pacientes con historias clínicas con datos completos. 

 

 Criterios de exclusión 

 

1.   Pacientes con plastrón apendicular 

2.   Pacientes con peritonitis generalizada 

3. Pacientes con historias clínicas incompletas 

 

DISEÑO DE ESTUDIO: 

Este estudio correspondió a un diseño retrospectivo, analítico, de cohortes 

retrospectivas. 

 

G1  O1 

G2  O1 
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G1: Pacientes con apendicitis aguda perforada.  

G2: pacientes con apendicitis aguda no perforada 

O1  Hallazgos ultrasonográficos.  

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

Definiciones operacionales: 

 

 APENDICITIS AGUDA 
22

: 

Es la inflamación del apéndice vermicular del ciego y se produce 

cuando éste se obstruye y el contenido fecal retenido daña e infecta las 

paredes del mismo. 

 

 HALLAZGOS ULTRASONOGRÁFICOS: 

Para nuestro estudio, los hallazgos ultrasonográficos de perforación o no 

será la presencia de absceso, pérdida de la capa submucosa ecogénica y 

la presencia de un apendicolito, independientemente de si están todos o 

no, solo describimos los hallazgos. 

Hallazgos US 

 

Apendicitis 

aguda 

 

Perforada 

 

No 

perforada 

Hallazgos US 
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2.2. Variables y escalas de medición 

 

 

VARIABLE                                              TIPO                    ESCALA DE       INDICADOR  INDICE 
                                                                                                   MEDICION 

                                                                                                        

DEPENDIENTE 

 

Hallazgos US    

   Absceso   Categórica  Nominal  US  Si / No 

   Pérdida de la capa submucosa 

   ecogénica    Categórica  Nominal  US  Si / No 

   Apendicolito   Categórica  Nominal  US  Si / No 

 

      

INDEPENDIENTE 

 

Apendicitis aguda   Categórica  Nominal         HC  Perforada 

          No perforada 

 

INTERVINIENTES 

 

Edad                         Numérica – Continua          De razón  HC  años 

Sexo    Categórica  Nominal  HC  M / F 

 

 

 

2. PROCEDIMIENTO 

Ingresaron al estudio los pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión, que hayan acudido al Hospital Regional Docente de 

Trujillo durante el periodo de estudio comprendido entre Enero del 2008 a 

Diciembre del 2013.  

 

1. Una vez que se identificaron  los pacientes que fueron  sometidos a 

apendicectomía, se hizo un listado de todos ellos e ingresaron 

definitivamente al estudio, si es que cumplieron con los criterios de 
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inclusión y exclusión; se formaron dos grupos en relación a la presencia 

de perforación apendicular o no. 

2. De cada historia clínica seleccionada se tomaron los datos pertinentes 

para el estudio, tales como los datos demográficos, los hallazgos 

intraoperatorios y los hallazgos ultrasonográficos, para lo cual se 

construyó una hoja de recolección de datos previamente diseñada para 

tal efecto (ANEXO 1). 

3. Se recogió  la información de todas las hojas de recolección de datos 

con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a 

realizar el análisis respectivo. 

 

 

Análisis e interpretación de la información 

 

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes 

hojas de recolección de datos fueron procesados utilizando el paquete 

estadístico SPSS V 22.0.  

  

Estadística Descriptiva: 

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media y en las 

medidas de dispersión la desviación estándar, el rango. También se obtuvo 

datos de distribución de frecuencias. 
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Estadística Analítica 

En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X
2
), Test 

exacto de Fisher para variables categóricas y la prueba t de student para 

variables cuantitativas; las asociaciones fueron consideradas significativas si 

la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05). 

 

ASPECTOS ETICOS: 

El estudio contó con el permiso del Comité de Investigación y Ética del 

Hospital Regional Docente de Trujillo. 
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IV. RESULTADOS 

 
 

 
Durante el período comprendido entre el 01 de Diciembre del 

2013 al 30 de Enero del 2014,  se estudiaron a 66 pacientes < 17 años, los 

cuales fueron distribuidos en dos grupos: Grupo I (33 pacientes con apendicitis 

aguda perforada) y Grupo II (33 pacientes con apendicitis aguda no perforada),  

que fueron sometidos a intervención quirúrgica de apendicectomía durante el 

periodo de estudio comprendido entre Enero del 2008 a Diciembre del 2013 en 

el Servicio de Trauma y Cirugía General del Hospital Regional Docente de 

Trujillo.  

En lo referente a la edad  el promedio de los pacientes del Grupo I 

fue 12,39 ± 3,77 años y de los pacientes del Grupo II fue 12,79 ± 3,32 años  (p 

> 0,05) (Cuadro 1). 

Con respecto al sexo, se observó que la proporción de pacientes del 

sexo masculino en los pacientes del Grupo I y II fue 60,61% y 54,55% 

respectivamente (p > 0,05) (Cuadro 1). 

En relación al grado de apendicitis aguda en los pacientes del Grupo 

II, predominó la apendicitis aguda gangrenada con un 54,55% (Gráfico I). 

En lo que respecta a los hallazgos ultrasonográficos según los 

grupos de estudio se observó que la presencia de absceso, pérdida de la capa 

submucosa ecogénica y presencia de apendicolito en el Grupo I estuvieron 

presentes en 45,45%, 75,76% y 60,61% y en el Grupo II estuvieron presentes 



24 
 

en 21,21%, 39,39% y 33,33% respectivamente (p < 0,05, p < 0,01 y p < 0,05 

respectivamente) (Cuadro 2). 
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CUADRO 1 

DISTRIBUCION DE PACIENTES PEDIATRICOS SEGÚN CARACTERISTICAS 

GENERALES Y GRUPOS DE ESTUDIO 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE 2 008 – DIC 2 013 

 

 

CARACTERISTICAS 

GENERALES 

GRUPOS DE ESTUDIO 

p 

I II 

 

*EDAD 

**SEXO (M/T) 

 

12,39 ± 3,77  

20/33 (60,61%) 

 

12,79 ± 3,32 

18/33 (54,55%) 

 

> 0,05 

> 0,05 

*t student; ** x
2
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GRAFICO 1 

DISTRIBUCION DE PACIENTES PEDIATRICOS SEGÚN GRADO DE APENDICITIS 

AGUDA EN EL GRUPOS DE NO PERFORACIÓN 

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE 2 008 – DIC 2 013 

 

 

 

 

 

45,45% 

54,55% SUPURADA

GANGRENADA
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CUADRO 2 

DISTRIBUCION DE PACIENTES PEDIATRICOS SEGÚN HALLAZGOS 

ULTRASONOGRAFICOS Y GRUPOS DE ESTUDIO  

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 

ENE 2 008 – DIC 2 103 

HALLAZGOS 

ULTRASONOGRAFICOS 

GRUPOS DE ESTUDIO 

*p 

I (33) II (33) 

 

ABSCESO 

PERDIDA DE LA CAPA 

SUBMUCOSA ECOGENICA 

APENDICOLITO 

 

15 (45,45%) 

25(75,76%) 

20 (60,61%) 

 

7 (21,21%) 

13 (39,39%) 

11 (33,33%) 

 

< 0,05 

< 0,01 

< 0,05 

*x
2
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V. DISCUSION 

 
 

La inflamación del apéndice vermicular del ciego o apendicitis 

aguda es la emergencia quirúrgica más frecuente en todos los hospitales del 

mundo 
2
. Los variados signos y síntomas que pueden aparecer en esta 

enfermedad pueden confundir a los médicos en los servicios de emergencias, 

quienes son los responsables de hacer el diagnóstico en primera instancia 
6
. La 

certeza diagnóstica en esta entidad continúa siendo un reto, a pesar de las 

múltiples herramientas que se han diseñado para su diagnóstico en etapas 

precoces 
11, 12

, todavía existe la posibilidad de errar incrementando en algunas 

oportunidades la probabilidad de tener una apendicitis aguda perforada. 

 

La ultrasonografía suele ser la modalidad diagnóstica de elección en 

el diagnóstico de la apendicitis aguda, esta carece de la radiación ionizante, 

permite la visualización dinámica de los órganos abdominales y es de menor 

costo en comparación con la tomografía computarizada (TC) 
23

. Muchos 

estudios indican una alta sensibilidad y especificidad de la ultrasonografía en el 

diagnóstico de la apendicitis aguda, mencionando tasas de sensibilidad de 85-

100% y 89-98% de especificidad para la precisión en el diagnóstico de 

apendicitis, pero son referidos por radiólogos expertos en la realización / 

interpretación ecografía pediátrica 
24

.  
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Con respecto al sexo y su asociación con la perforación 

apendicular, Augustin T et al 
25

, encontraron que los varones tuvieron una alta 

prevalencia de apendicitis aguda perforada comparado con las mujeres con 

igual tiempo de enfermedad, Peixoto Rde O et al 
26

,  en el Departamento de 

Cirugía de la Universidad Federal de Juiz de Fora, Brasil, evaluaron a 156 

pacientes con apendicitis aguda, encontrando que no hubo diferencia en la 

presentación de los diferentes estadios de la apendicitis en relación al sexo; 

Paquette I et al 
27

, en el Dartmouth Hitchcock Medical Center, Lebanon, USA, 

al estudiar la apendicitis aguda perforada en pacientes rurales y urbanos, 

encontraron que dentro de los factores asociados a la perforación apendicular 

estuvo el sexo masculino; estos hallazgos aunque discrepantes entre ellos, 

difieren con el nuestro en que no encontramos diferencia significativa entre el 

género, probablemente esta diferencia tenga relación con las proporciones de 

pacientes masculinos o femeninos en las muestras estudiadas, otra explicación 

podría ser el mismo acceso en los cuidados de salud. 

 

En relación a los hallazgos ultrasonográficos según la presencia de 

perforación o no en la apendicitis aguda, Blumfield E et al 
18

, en Estados 

Unidos, evaluaron 161 niños con apendicitis aguda con la finalidad de 

diferenciar por ultrasonografía la apendicitis perforada de la no perforada, 

encontrando en su serie que  la mayor tasa de perforación se dio en los niños 

menores de 8 años y que los hallazgos ultrasonográficos de perforación fueron 

la presencia de absceso, pérdida de la capa submucosa ecogénica del apéndice y 
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presencia de apendicolito, la cuales se presentaron en mayor proporción en los 

pacientes con apendicitis perforada que en los no perforados; Leeuwenburgh M 

et al 
28

, en Holanda, estudiaron a 125 pacientes con apendicitis aguda a quienes 

se les realizó US mejorada con TAC, encontrando que la presencia de un 

absceso , aire extraluminal y un defecto de realce de la pared apendicular 

tuvieron una baja sensibilidad pero una alta especificidad para apendicitis 

perforada; la combinación de un apendicolito, ya sea con la destrucción de la 

pared apendicular o de colección líquida focal indica una probabilidad de 

apendicitis perforada de al menos 75% por ciento; los resultados referidos 

muestran parámetros ultrasonográficos que se pueden encontrar en los casos de 

apendicitis aguda perforada, las proporciones encontradas en cada uno de los 

grupos muestran una distribución mayor en los casos de la perforación 

apendicular; y son coincidentes con nuestros resultados. 
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VI. CONCLUSIONES 
 

1. Los hallazgos ultrasonográficos en los pacientes con apendicitis aguda 

perforada tuvieron las siguientes proporciones para el absceso, pérdida de la 

capa submucosa ecogénica y presencia de apendicolito en 45,45%, 75,76% 

y 60,61% respectivamente. 

2. Los hallazgos ultrasonográficos en los pacientes con apendicitis aguda no 

perforada tuvieron las siguientes proporciones para el absceso, pérdida de la 

capa submucosa ecogénica y presencia de apendicolito en 21,21%, 39,39% 

y 33,33%. 

3. Se encontró al comparar ambos hallazgos ultrasonográficos que la presencia 

de absceso, perdida de la capa submucosa ecogénica y la presencia del 

apendicolito, se encuentran en mayor distribución en los casos de  

apendicitis perforada que en los casos de no perforación.  
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VII. RECOMENDACIONES 

 

 

 
Dado que la apendicitis aguda es una condición frecuente en las emergencias 

quirúrgicas y que tiene un impacto negativo en la población pediátrica si es que 

cursa con perforación apendicular, de tal manera que utilizar no solo la clínica, 

datos de laboratorio sino también la ultrasonografía en diferenciar las 

condiciones de perforación o no, es necesario, de allí que recomendamos 

utilizar los hallazgos ultrasonográficos en diferenciar estos dos estadios para su 

tratamiento oportuno y correcto. 

 

Además recomendamos estudiar a través de líneas de investigación patologías 

agudas quirúrgicas en esta población especial pediátrica. 
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IX. ANEXOS 

 
 

ANEXO N° 1 

 

DIFERENCIACION ULTRASONOGRAFICA ENTRE APENDICITIS 

AGUDA PERFORADA Y NO PERFORADA EN PACIENTES 

PEDIATRICOS 

 

GRUPO I:  (     ) 

GRUPO II:  (     ) 

 

 

Nº : …………….. 

 

 

01. Edad: ……………años 

02. Sexo: ( M ) ( F ) 

03. Grado de apendicitis:  (Catarral) (Supurada) (Gangrenada) (Perforada). 

04. Hallazgos ultrasonográficos: 

o Absceso     (     ) 

o Pérdida de la capa submucosa ecogénica (     ) 

o Apendicolito     (     ) 

 

 

 


