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RESUMEN 

 
Introducción: La apendicitis aguda es una enfermedad cuya importancia 

radica en la frecuencia de presentación de la misma, que afecta a todos los 

grupos etarios y que, a pesar de ser ampliamente estudiada, su falla 

diagnóstica puede causar serias consecuencias en cuanto a la morbilidad y 

mortalidad. La presentación atípica del cuadro puede retrasar el diagnóstico y 

aumentar las tasas de complicaciones. 

 

 
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio de prevalencia, observacional, 

analítico, retrospectivo en el cual se incluyeron a todos los pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión durante el período enero 

2016 – enero 2017 atendido en el servicio de cirugía en el Hospital Naval de 

Guayaquil 

 

 
Resultados: De 416 pacientes con apendicitis aguda, 48 pacientes (11.5%) 

presentaron sintomatología atípica. En el análisis de odds ratio de las 

variables consideradas como factores de riesgo para la presentación de 

apendicitis aguda con sintomatología atípica. La edad mayor o igual a 65 años 

de edad, el uso de antibióticos, el uso de analgésicos y la localización 

extracecal del apéndice están todos asociados con la presentación de 

apendicitis atípica (p < 0.01). 

 

 
Conclusiones: La prevalencia de apendicitis atípica fue menor a lo reportado 

en otras series, sin embargo un porcentaje representativo. La edad avanzada, 

el uso de antibióticos y analgesia y la localización anómala del apéndice son 

factores de riesgo para la presentación clínica no habitual. 

 

 
Palabras clave: apendicitis atípica, prevalencia, complicaciones 
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Prevalence of acute appendicitis with atypical symptoms in patients 
hospitalized in the surgery service at the Naval Hospital of Guayaquil in the 
period January 2016- January 2017 

ABSTRACT 

 
Introduction: Acute appendicitis is a disease whose importance lies in the 

frequency of its presentation, which affects all age groups and despite being 

widely studied, its diagnostic failure can cause serious consequences in terms 

of morbidity and mortality. The atypical presentation can delay the diagnosis 

and increase complication rates. 

 
Materials and Methods: A prevalence, observational, analytical, retrospective 

study was carried out in which all patients who met the inclusion and exclusion 

criteria during the period January 2016 - January 2017 attended at the surgery 

service in the Naval Hospital of Guayaquil were included. 

 
Results: Of 416 patients with acute appendicitis, 48 patients (11.5%) 

presented atypical symptoms. In the analysis of odds ratio of variables 

considered as risk factors for the presentation of acute appendicitis with 

atypical symptoms. Age greater than or equal to 65 years of age, the use of 

antibiotics, the use of analgesics and the extracecal location of the appendix 

are all associated with the presentation of atypical appendicitis (p <0.01). 

 
Conclusions: The prevalence of atypical appendicitis was lower than that 

reported in other series, however a representative percentage. Advanced age, 

the use of antibiotics and analgesia and the anomalous location of the 

appendix are risk factors for the unusual clinical presentation. Keywords: 

atypical appendicitis, prevalence, complications 

 

 
Keywords: atypical appendicitis, prevalence, complications 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

La apendicitis aguda es una enfermedad cuya importancia radica en la 

frecuencia de presentación de la misma, que afecta a todos los grupos etarios 

y que a pesar de ser ampliamente estudiada, su falla diagnóstica puede 

causar serias consecuencias en cuanto a la morbilidad y mortalidad. En 

Ecuador en el año 2015, se estimó fue la primera causa de morbilidad (1). 

Existen amplias fuentes de literatura que describen la enfermedad, sin 

embargo, la patología tiene una gran variedad de sintomatología que, hasta 

la actualidad, se sigue investigando y reportando nuevos cuadros clínicos. A 

estos pacientes que manifiestan la enfermedad de una manera distinta a la 

habitual, se los denomina sintomatología atípica. Este tipo de síntomas se 

predisponen a la confusión con otros diagnósticos diferenciales, retraso en el 

tratamiento y aumento de la tasa de complicaciones (2). La literatura de 

apendicitis aguda con sintomatología atípica en escasa en nuestro medio, 

razón por la cual es el objetivo principal del presente estudio. 
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I. MARCO TEÓRICO 
 
 

1.1 EPIDEMIOLOGÍA 
 
 

La apendicitis aguda es una de las patologías más comunes en el mundo 

entero. En el 2015 en Ecuador, se presentaron 38.060 casos de apendicitis 

aguda, según datos del Anuario de Camas Egresos Hospitalarios 2015 

publicado por el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC)(1). 

 
La apendicitis aguda, no es sólo la enfermedad más común en Ecuador, sino 

también alrededor del mundo. En un estudio de cohorte retrospectivo que duró 

17 años, en un distrito en Italia, se encontró una incidencia de 89 casos por 

cada 100,000 habitantes cada año con una edad media de 24.5 años (3). En 

otra investigación radicada en Corea del Sur, considerando sobre todo las 

diferencias étnicas y dietéticas con los países occidentales, se encontró una 

incidencia de 22.7 casos de apendicitis por cada 10,000 habitantes, una 

frecuencia de presentación notablemente alta (4). Por otro lado, en los 

registros estadounidenses se habla de una incidencia anual de 11 cada 

10,000 habitantes, siendo el grupo entre los 10 a 19 años el más afectado 

(5,6). 

 
En una revisión sistemática se sugiere además un incremento de los casos de 

apendicitis durante los meses de verano, atribuyen esta estacionalidad de la 

enfermedad al aumento de exposición al aire contaminado, disminución de 

fibra en la dieta y aumento de las enfermedades gastrointestinales (7). 
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1.2 Etiología 
 
 

A pesar de ser una patología ampliamente distribuida por el mundo y ser la 

emergencia quirúrgica más común, poco se sabe sobre el o los agentes 

causales de la misma, y muchas teorías se han planteado a través de los 

años. La teoría más ampliamente aceptada trata de una obstrucción luminal 

por heces o tejido linfoide hipertrófico que aumenta la presión intraluminal 

causando proliferación bacteriana e inflamación del apéndice. Sin embargo, 

esta teoría se encuentra incompleta y además ha sido discutida en vista de la 

nueva evidencia (8,9). 

 
 

Virus 
 
 

Como se mencionó anteriormente, existe amplia evidencia del aumento de 

casos de apendicitis en una estación determinada del año. Esta asociación se 

cree radica en la relación entre las infecciones gastrointestinales, influenza y 

el cambio de hábitos durante la estación (10). 

 
Adenovirus ha sido el agente viral más comúnmente encontrado seguido del 

rotavirus, con tasas del 5% y tan altas como 48.7% (10,11). Por otro lado, 

otras investigaciones reportaron la ausencia completa de una relación entre 

virus como la influenza y el rotavirus y la presentación de apendicitis (12). 

 
Se han relacionado también otros virus como el citomegalovirus. 

Considerando que el citomegalovirus tiene una seroprevalencia que oscila 

entre el 70 al 100% y se lo ha relacionado con otras enfermedades como la 

enfermedad inflamatoria intestinal y la diverticulitis, se lo ha propuesto como 

un agente causal de hipertrofia linfoidea y activador de la expresión de 

interleucinas y como resultado desencadenante de apendicitis aguda (13,14). 

Un estudio pequeño demostró una asociación entre el mencionado virus y la 

apendicitis (13) y resultados similares fueron expuestos por un estudio griego 

(15). 
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Dieta 
 
 

El rol de la fibra en la etiología y la fisiopatología de la apendicitis, aunque 

estudiado continúa siendo no concluyente. Se ha propuesto que el aumento 

de la incidencia de apendicitis aguda en la última década puede deberse, entre 

otros factores, a la “occidentalización” de la dieta, lo que consiste en el 

aumento de la ingesta de carbohidratos y la disminución de la cantidad total 

de fibra. Este tipo de dieta aumenta el volumen y cantidad total de las heces 

pudiendo obstruir el apéndice y la falta de fibra es capaz de estimular las 

células neurales intestinales causando liberación de serotonina e hiperplasia 

linfoidea, lo que empeora el cuadro (16). Reportes en las siguientes décadas 

desestimaron la relación estricta de la ingesta de fibra como causal de 

apendicitis (14,17). En un estudio inglés se atribuyó la disminución de los 

casos de apendicitis en los individuos que consumían ciertos vegetales en 

particular como las coles de bruselas, calabaza, algunas frutas y tomates, pero 

no en la cantidad total de fibra; mientras que el aumento del consumo de 

papas aumentó también la incidencia de apendicitis. La contraposición de la 

carencia de valor de la fibra total en la fisiopatología, pero sin embargo la 

evidente relación con los vegetales se propone tiene fundamento en el efecto 

de estos vegetales en particular con la flora bacteriana del tubo digestivo (14). 

 

 
En relación al tema de la dieta, se ha investigado también del consumo de 

semillas como causa de apendicitis. La teoría es que las semillas de ciertas 

frutas y vegetales son indigeribles para el cuerpo humano y en el 95% de los 

casos transitan por el sistema digestivo sin problemas y son finalmente 

evacuadas. Sin embargo, un pequeño porcentaje puede quedar atrapadas en 

el apéndice que carece de la actividad peristáltica necesaria para expulsar 

estas semillas hacia el ciego, causando como consecuencia una obstrucción 

que puede desencadenar en inflamación y proliferación bacteriana lo que da 

como resultado final un cuadro apendicular agudo. En una serie retrospectiva 

donde se estudiaron 1969 casos, se reportó que apenas el 0,05% de ellos 

presentaron una obstrucción por una semilla, pero a pesar de ser un 
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porcentaje mínimo finalmente recomiendan evitar el consumo de semillas de 

cacao, melón, dátil, uvas, entre otras (18). 

 
 

Contaminación del aire 
 
 

Esta teoría inicia su fundamento en la observación del aumento de los casos 

de apendicitis junto con la industrialización de las naciones y un declive 

importante en su incidencia con la aplicación de políticas ambientales. El 

ejemplo más evidente es en el Reino Unido, donde después de la 

implementación de una política de estado para mejorar la calidad del aire, la 

incidencia de apendicitis disminuyó 36% (19). Algo similar sucedió en Estados 

Unidos (20). A raíz de esto, se realizó un estudio donde se estudió la influencia 

de algunos contaminantes ambientales como el ozono, dióxido de nitrógeno, 

dióxido de sulfuro, monóxido de carbono en los casos de apendicitis y se 

concluyó que para todos los mencionados anteriormente se observó una 

asociación variable (21). Fecalitos 

 
Un fecalito es una partícula de materia fecal sólida y rígida que se deposita en 

el lumen apendicular. Se ha registrado una frecuencia del 20 al 30% de 

fecalitos en el lumen apendicular sin inflamación (22). En una revisión 

retrospectiva de 1357 apendicectomías, se demostró que existe una relación 

estadísticamente significativa tanto para la presencia de un fecalito y 

apendicitis aguda no perforada (p 0.041) como para los apéndices sanos y 

fecalitos asintomáticos (p 0.003), por lo que concluyen que la presencia de un 

fecalito es un hallazgo incidental y no es siempre la causa de un cuadro 

apendicular. En este punto nuevamente se trata de la dieta, ya que se cree 

que la formación de un fecalito depende de la consistencia de las heces, por lo 

que heces con bajo contenido de agua y fibra tienen más tendencia a formar 

fecalitos (23). 
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Parásitos 

 
La fisiopatología de la infestación parasitaria propuesta inicialmente es similar 

a la teoría de obstrucción del lumen, sin embargo, con los nuevos hallazgos 

se han encontrado resultados contradictorios. En una investigación radicada 

en Brasil se reportó que apenas el 1,5% de las apendicectomías se 

encontraron helmintos dentro del apéndice. La especie Enterobious 

vermicularis fue la más común, sin embargo encontraron casos en los que 

carecían de inflamación por lo que se cree que tan sólo la presencia del parásito 

puede causar dolor abdominal sugerente (24). En un estudio que incluyó más 

de 5000 pacientes, se concluyó que en los pacientes infestados por parásitos 

presentaron tasas similares de apendicitis en comparación con los que no 

estaban infectados, descartando así la posibilidad de la infestación parasitaria 

como causa de apendicitis aguda (25).  

 

1.3 Fisiopatología 
 
 

Existen diversas teorías para el mecanismo por el cual se desencadena la 

apendicitis aguda, sin embargo la obstrucción de la luz apendicular es la más 

aceptada y descrita en la literatura. La obstrucción proximal de la luz 

apendicular provoca una obstrucción en asa cerrada, con la acumulación de 

moco, y una rápida distensión con un incremento acelerado de la presión 

intraluminal a consecuencia de la misma. La capacidad luminal del apéndice 

es de apenas 0.1 ml, por lo que pequeños volúmenes acumulados pueden 

producir cambios drásticos en la presión intraluminal. La distensión del 

apéndice estimula terminaciones nerviosas de fibras viscerales aferentes, las 

mismas que son responsables del inicio del dolor difuso en abdomen medio 

y/o epigastrio. El moco acumulado se convierte en pus por acción bacteriana, 

aumenta más la presión intraluminal producto de la obstrucción del flujo 

linfático el flujo arteriolar permanece constante llevando a ingurgitación y 

congestión de tipo vascular. El proceso continúa desarrollándose edema, 

multiplicación bacteriana y úlceras en la mucosa apendicular. La respuesta 

inflamatoria incluirá la serosa del apéndice y el peritoneo parietal de la región, 
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lo que se traduce en la migración del dolor hacia el cuadrante inferior derecho. 

Si el proceso continúa, se desarrolla trombosis venosa y arterial, gangrena 

apendicular, infartos locales y perforación con dispersión de pus, por lo general 

la perforación ocurre en un punto distal de la obstrucción (8, 26-29). 

 

1.4 Sintomatología y Signos 
 
 

El síntoma cardinal de la apendicitis aguda es el dolor abdominal, inicialmente 

es difuso, sordo, tipo cólico, localizado a nivel periumbilical y después de 

alrededor de 12 a 24 horas migra al cuadrante inferior derecho. Con el 

progreso de la inflamación visceral aparece los síntomas constitucionales de 

anorexia, náusea, vómito y fiebre. Es importante además recordar que, en 

ausencia de otros signos, el dolor persistente en la fosa ilíaca derecha es 

altamente sugestivo de apendicitis aguda(8). 

 

 
En la exploración física es frecuente encontrar un paciente que luce 

deshidratado, pálido y álgico. En la palpación abdominal es característico el 

dolor intenso en el punto de Mc Burney (sensibilidad dolorosa a dos tercios de 

una línea imaginaria entre la cicatriz umbilical y la cresta ilíaca antero 

superior). Existen otros signos apendiculares positivos que incluyen: signo de 

Blumberg que consiste en el dolor a la descompresión brusca del área 

apendicular, signo de Rovsing dolor en cuadrante inferior derecho generado 

al palpar el cuadrante contralateral y el signo del psoas dolor en la fosa ilíaca 

derecha al elevar la extremidad inferior derecha (8,30). 

 
 

1.5 Complicaciones 

 
Entre las complicaciones se describen la peritonitis difusa con múltiples 

abscesos intraperitoneales (pélvicos, subhepáticos y subdiafragmáticos), 

puede haber también ruptura de un absceso con formación de fístulas entre 

el intestino delgado, sigmoides, ciego o vejiga, seroma de la herida quirúrgica, 
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hemostasia deficiente, flebitis, obstrucción intestinal, fístulas estercoráceas, 

evisceración y eventración (8, 31-33). Las complicaciones posteriores a una 

apendicectomía, según varios estudios, es de aproximadamente el 20%. De 

todas ellas, la infección de la herida quirúrgica es la más común, seguido por 

los abscesos intrabdominales y el íleo paralítico postoperatorio (32). 

La presentación de las complicaciones depende de muchos factores 

modificables y no modificables entre ellos se encuentran: germen causal, 

estado inmunológico del paciente, comorbilidades del paciente y el estado del 

apéndice al momento de la intervención. Un apéndice flegmonoso se asocia 

apenas a un 5% de complicaciones infecciosas, mientras que en estado 

gangrenado o perforado asciende hasta 75% (32, 34-36). 

 

 
Se cree que una apendicitis complicada o perforada tiene una relación directa 

o lineal con el tiempo, es decir a mayor tiempo de evolución mayor probabilidad 

de perforación (37). Sin embargo, en un estudio se encontró que en menos de 

6 horas de evolución el 9% de los pacientes ya presentaron un apéndice 

perfordo y después de 48 horas menos de la mitad de los pacientes habían 

presentado una apendicitis perforada (38). En otro estudio multicéntrico, se 

concluyó que no encontraron relación entre el tiempo, tratamiento y 

perforación; presentaron otros factores de riesgo como el sexo masculino, la 

edad avanzada y padecer 3 o más comorbilidades (39). 

 
La evaluación del tiempo es importante porque el retraso diagnóstico no es la 

única razón para el tiempo transcurrido entre los síntomas y el tratamiento 

sino también las características del paciente, sus comorbilidades, umbral del 

dolor, acceso a atención médica, las características de la unidad médica 

donde acude el paciente. Sin embargo, el tema tiempo versus perforación 

sigue en controversia. 

 

1.6 Diagnóstico y Tratamiento 

 
En cuanto al diagnóstico es esencialmente clínico, sin embargo, los exámenes 

de laboratorio e imagenología son un soporte para la certeza diagnóstica. 
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Exámenes de laboratorio 
 
 

Entre los exámenes de laboratorio más utilizados para el apoyo diagnóstico 

de apendicitis aguda se encuentran la biometría hemática completa, la 

proteína C reactiva (PCR) y la procalcitonina (PCT). 

 

Biometría Hemática Completa 

 
La biometría es un estudio general, poco sensible y poco específico, 

considerando que más del 70% de los pacientes tendrán aumento de los 

glóbulos blancos sin importar la etiología del dolor abdominal. La mayoría de 

los pacientes presenta una biometría con leucocitosis a predominio de 

neutrófilos (8,40,41). En un estudio prospectivo se encontró que tenía una 

sensibilidad del 85% pero una especificidad del 25% (42). A pesar de esto, es 

un estudio que, sin importar sus falencias, es solicitado universalmente, 

siempre y cuando esté disponible, por su potencial para descartar otras 

patologías especialmente hematológicas que pueden simular un cuadro 

apendicular. 

 

Proteína C Reactiva 

 
La proteína C reactiva es un reactante de fase aguda y estimula tanto la 

inmunidad celular como la quimiotaxis en la inflamación. La PCR tiene una 

mejor sensibilidad y especificidad, aunque se eleva en una amplia variedad 

tanto de procesos infecciosos como inflamatorios. No se recomienda su uso 

aislado como marcador diagnóstico, aunque con un valor predictivo positivo 

aceptable puede utilizarse como un apoyo diagnóstico para descartar el 

diagnóstico de apendicitis aguda y se ha demostrado que sus niveles 

aumentan con la severidad de la infección (41,42). Se ha encontrado niveles 

más altos en pacientes con apendicitis perforada en comparación con 

apendicitis flegmonosa (42). 
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Procalcitonina 

 
La procalcitonina, precursor de la calcitonina, es un biomarcador de la 

respuesta inflamatoria que aumenta en infecciones y es proporcional también 

a la severidad de la infección (42). En un reporte prospectivo se concluyó que 

los niveles de PCT aumentaron considerablemente en los casos de apendicitis 

gangrenosa o perforada (43). En referencia a este hallazgo, se cree que la 

apendicitis no complicada o flegmonosa no produce una translocación 

bacteriana lo que limita la respuesta inflamatoria y la liberación, producción y 

aumento de marcadores como la procalcitonina (44). 

 
La razón por la cual la PCR es un mejor marcador que la PCT radica, 

probablemente, en la variedad de factores etiológicos de la apendicitis aguda 

que solo en un porcentaje de casos es francamente infeccioso (45). 

 

Dímero – D 

 
El dímero-D es un producto de degradación de la fibrina y se ha estudiado su 

elevación como respuesta a la inflamación que es capaz de formar fibrina y 

lisis de la misma. Es un biomarcador utilizado para el diagnóstico de 

tromboembolismo venoso y pulmonar, y hace pocos años estudiado en 

pacientes con abdomen agudo. En un estudio reciente se encontró que el 

dímero-D tuvo un escaso valor diagnóstico (42). 

 

Imágenes 

Radiografía de abdomen 

 
En la radiografía de abdomen se puede observar dilatación del ciego y niveles 

hidroaéreos, aunque no es exclusivo de esta patología (31). Sin embargo, a 

pesar de su uso casi universal en pacientes con sospecha de apendicitis 

aguda, su utilidad diagnóstica ha sido descartada en estudios recientes (46). 
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Ecografía 

 
La ecografía es una buena herramienta diagnóstica, con aceptable 

sensibilidad y especificidad, donde se puede visualizar una imagen tubular en 

la fosa ilíaca derecha, cerrada en un extremo, no compresible por el 

transductor, con diámetro transverso mayor a 6 milímetros y pared engrosada 

mayor de 2 milímetros; puede haber líquido dentro de la luz apendicular. Este 

estudio es ideal para los niños, sobre todo por la ausencia de radiación que 

supone la técnica. Sus desventajas radican en que es operador dependiente y 

no se encuentra disponible en todos los establecimientos de salud (31). 

 

Tomografía 

 
Con el advenimiento de la tomografía, estudio más sensible y específico que 

los dos anteriores, se ha buscado como objetivo principal reducir la tasa de 

apendicectomías negativas. La frecuencia de apendicectomías negativas 

podía llegar hasta un 40% en las mujeres, sin embargo, estos números se 

consideraban aceptables ya que las complicaciones de obviar el diagnóstico 

de apendicitis pueden ser fatales (47). En países desarrollados, como Estados 

Unidos, el uso de tomografías preoperatorias es rutinario y ha logrado 

descender tanto la tasa de apendicectomías como la de apendicectomías 

negativas (47,48). La desventaja de esta técnica es el costo, los niveles de 

radiación, y la escasa disponibilidad del equipo en la mayoría de los centros 

de atención. Por otro lado, la tomografía axial computada, está indicada ante 

la sospecha de abscesos, flegmones, masas inflamatorias y carcinomas 

periapendiculares (3,31). 

 

Resonancia Magnética 

 

La resonancia magnética es un método cuya única ventaja es la carencia de 

radiación, sin embargo su uso y evidencia en la apendicitis aguda es escasa 

ya que es poco utilizada por su disponibilidad, costo y necesidad de sedación 

para la realización de la misma en el caso de los niños. Además, no se ha 
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demostrado superior en su valor diagnóstico a la ecografía. Su uso se limita a 

casos puntuales como apendicitis en pacientes embarazadas (49). 

 

1.7 Tratamiento 

 
La apendicectomía es el tratamiento de elección en el cuadro de apendicitis 

aguda. La intervención temprana mejora el pronóstico del paciente y 

disminuye la tasa de complicaciones. Existe evidencia que refiere que 

después de 6 horas desde que inician los síntomas puede haber perforación 

del apéndice (menos del 1% de los casos), sin embargo en la mayoría de los 

casos pasan aproximadamente 16 horas del inicio del cuadro hasta que se 

presente algún tipo de complicación (35%) y después de 32 horas el 75% de 

las apendicitis son casos complicados (8). 

 

1.8 Apendicitis Atípica 
 
 

Los signos clínicos antes descritos no se encuentran en todos los casos, el 

cuadro clínico varía de un paciente a otro y puede manifestarse de forma 

variable o atípica, dependiendo de diversos factores. Los cuadros atípicos 

constituyen el grupo más complicado para el diagnóstico sobre todo en 

pacientes en edades extremas de la vida; con tratamiento previo en especial 

si se trata de analgésicos y/o antibióticos (estos fármacos son capaces de 

enmascarar el dolor o modificar el curso clínico habitual); o un apéndice de 

localización atípica (2,3). 
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II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
 

2.1 Justificación 
 
 

La razón por la cual se realiza este estudio es porque en el año 2015 se 

registraron en Ecuador, 38.060 casos de apendicitis aguda, lo que representa 

una tasa de 23,38 casos por cada 10.000 habitantes, siendo así la primera 

causa de morbilidad en el país, seguida de la publicado por el Instituto 

Nacional de Estadística y Censos (INEC). Siendo una enfermedad prevalente, 

la identificación de la misma tanto con sintomatología clásica como atípica es 

de suma importancia para disminuir la morbimortalidad de la enfermedad. 

 

2.2 Hipótesis 
 
 

Más de un tercio de los casos de apendicitis aguda tienen una presentación 

clínica atípica 

 

2.3 Objetivo General 

 
Estimar la prevalencia de presentación de casos de apendicitis aguda con 

sintomatología atípica en los pacientes hospitalizados en el período enero 

2016-enero 2017 

2.4 Objetivos específicos 
 
 

 Caracterizar la población en la que se presenta la sintomatología atípica 

 Describir la localización del apéndice y dolor abdominal en apendicitis típica 

vs. atípica 

 Determinar los factores de riesgo predisponentes para apendicitis atípica 

 Identificar las complicaciones presentadas en pacientes con síntomas 

atípicos 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 

3.1 Diseño del estudio 
 
 

Se realizó un estudio de prevalencia, observacional, analítico, retrospectivo 

en el cual se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron con los criterios 

de inclusión y exclusión durante el período enero 2016 – enero 2017 atendido 

en el servicio de cirugía en el Hospital Naval de Guayaquil. 

 

Criterios de Inclusión y Exclusión Criterios de Inclusión 
 

 Pacientes con edad entre los 18 y 75 años 

 Diagnóstico histopatológico confirmado de apendicitis aguda 

 
 

Criterios de Exclusión 
 

 Pacientes menores de 18 años o mayores de 75 años 

 Historia clínica incompleta 

 Pacientes con antecedentes de enfermedad inflamatoria intestinal, 

diverticulitis, etc. 

 Paciente con diagnóstico simultáneo de otra patología (ej.: infección 

de vías urinarias, amebiasis, úlcera péptica, etc.) 

 Mujeres embarazadas 

 

3.2 Variables analizadas y definiciones 

Se analizarán las siguientes variables: 
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Variables Indicador Valor final Tipo de variable 

Edad 
Ficha de 

registro 
Años 

Cuantitativa 

discreta 

Sexo 
Ficha de 

registro 

Masculino 
Femenino 

Categórica 

nominal dicotómica 

Comorbilidades 
Ficha de 

registro 

Diabetes Mellitus 
Hipertensión 
Arterial 
Inmunodepresión 
Cáncer 
Gastritis 

Categórica nominal 
politómica 

Localización del 
dolor abdominal 

Ficha de 

registro 

Fosa iliaca 
derecha 
Fosa iliaca 
izquierda 
Epigastrio 
Hipogastrio 
Mesogastrio 

Categórica nominal 
politómica 

Localización del 
apéndice 

Ficha de 

registro 

Fosa iliaca 
derecha 
Subhepático 
Retroperitoneal 

Categórica nominal 
politómica 

Uso de 

antibióticos 

Ficha de 

registro 

Si 
No 

Categórica 

nominal dicotómica 

Uso de 

analgésicos 

Ficha de 

registro 

Si 
No 

Categórica 

nominal dicotómica 

Complicaciones 
Ficha de 

registro 

Peritonitis 
Sepsis 
 
 

Categórica nominal 
politómica 
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Definición de Apendicitis Atípica: Cuadro de apendicitis aguda con 

sintomatología que difiera de la clásica triada de Cope (síndrome febril, 

vómitos y dolor abdominal que inicia en epigastrio y migra a la fosa iliaca 

derecha). 

 

3.3 Método estadístico 
 
 

Se creó una base de datos en una hoja de cálculo en Microsoft Excel 7.0. 

Las variables cuantitativas serán presentadas como promedios y desviación 

estándar, y comparados mediante la prueba de T student; y las variables 

cualitativas como frecuencias y porcentajes y comparadas mediante la prueba 

de chi cuadrado. Se obtendrá odds ratio de las variables analizadas. Para la 

tabulación de los datos se utilizó el programa estadístico MedCalc 12.4.8 

 

 

IV RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
 

 
Objetivo General: Estimar la prevalencia de presentación de casos de 

apendicitis aguda con sintomatología atípica en los pacientes 

hospitalizados en el período enero 2016-enero 2017 

 

 
Se obtuvieron 416 historias clínicas de pacientes con diagnóstico de 

apendicitis aguda que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. De 

ellos, 48 pacientes (11.5%) presentaron sintomatología atípica en el curso de 

su evolución. 
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Figura 1. Prevalencia de apendicitis atípica 

 
 

Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 

 
 

 
Discusión: En un estudio prospectivo se reportó que el 31.7% de los casos 

tuvo una presentación atípica (50). En otra investigación de carácter 

retrospectivo, se encontró una prevalencia de síntomas atípicos de 36.7%, en 

este caso la muestra de estudio fue más pequeña, incluyó pacientes desde los 

15 años de edad y de ellos, el 16.7% tuvo una apendicectomía negativa (51). 

En un estudio posterior con pacientes de similares características, la 

frecuencia de apendicitis atípica alcanzó el 49% (52). El mayor número de 

casos en estos estudios y la variabilidad de sus resultados pueden deberse a 

una definición no universal y amplia de apendicitis atípica. 

 

 
Objetivo Específico 1: Caracterizar la población en la que se presenta la 

sintomatología atípica 

 

 
El promedio de edad fue de 59.3 años, siendo predominante el sexo 

masculino (54.1%) (Tabla 1-2). El 45.8% de los pacientes presentó al menos 

una comorbilidad al momento del diagnóstico, en orden descendente: 

Diabetes Mellitus, Hipertensión arterial, Gastritis, Insuficiencia Renal y otras 

patologías como enfermedades autoinmunes, cáncer, enfermedades 

 
 
 
 
 

12% 
 
 
 
 
 
 
 

88% 

Apendicitis Típica 
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cutáneas (Tabla 3). Además, el 20.8% de los pacientes tuvo al menos una 

intervención quirúrgica: cesárea, colecistectomía, histerectomía y otras 

intervenciones entre ellas orquidopexia, reducción quirúrgica de fracturas, 

extracción de lipomas, etc (Tabla 4). 

 

 
En todos los casos se compararon los resultados con los de los pacientes 

con cuadros de apendicitis agudas típicas y se encontró que existieron 

diferencias estadísticamente significativas tanto en la edad como en la 

presencia de comorbilidades (p < 0.01, en ambos casos). 

 

 
Tabla 1. Comparación de edad Apendicitis Atípica vs. Apendicitis Típica 

 
 Apendicitis 

Atípica 

N= 48 (%) 

Apendicitis 

Típica 

N= 368 (%) 

Valor p 

Edad 59.3 ± 11.5 46.7 ± 16.6 0.01 

Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 

 
 

 
Tabla 2. Comparación de sexo Apendicitis Atípica vs. Apendicitis 

Típica 
 
 
 
 

 Apendicitis 

Atípica 

N= 48 (%) 

Apendicitis 

Típica 

N= 368 (%) 

Valor p 

Sexo   0.54 

Masculino 26 (54.1) 216 (58.7) 

Femenino 22 (45.9) 152 (41.3) 

Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 
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Tabla 3. Comparación de comorbilidades Apendicitis Atípica vs. 

Apendicitis Típica 
 

 Apendicitis 

Atípica 

N= 48 (%) 

Apendicitis Típica 

N= 368 (%) 

Valor p 

Comorbilidades 22 (45.8) 124 (33.6) <0.01 

Diabetes 12 (25) 44 (11.9)  

Hipertensión 

Arterial 

10 (20.8) 38 (10.3)  

Insuficiencia 

Renal 

4 (8.3) 3 (0.8)  

Gastritis 10 (20.8) 15 (4)  

Otros 2 (4.1) 27 (7.3)  

Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 

 
 

 
Tabla 4. Comparación de antecedentes quirúrgicos Apendicitis 

Atípica vs. Apendicitis Típica 

 Apendicitis 

Atípica 

N= 48 (%) 

Apendicitis 

Típica 

N= 368 (%) 

Valor p 

Antecedentes 

Quirúrgicos 

10 (20.8) 68 (18.5) 0.69 

Cesárea 7 (14.5) 36 (9.7) 

Colecistectomía 4 (8.3) 23 (6.2) 

Histerectomía 2 (4.1) 5 (1.3) 

Otros 1 (2) 10 (2.7) 

Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 

 
 

 
Discusión: La presentación de las características basales de los dos 

grupos estudiados, permite describir a la población y en segundo lugar, 

comparar si existen diferencias evidentes entre ellas. En las Tablas 1 y 

3, se pone enevidencia la diferencia estadísticamente significativa (p <0.01) 
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en el promedio de edad y la presencia de comorbilidades, ambas variables 

relacionadas ya que en una población envejecida no es raro encontrar 

mayores padecimientos característicos de la edad avanzada y en el análisis 

subsecuente se presentará su relación con la apendicitis aguda atípica. 

En un estudio retrospectivo en adultos mayores, se reportó una tasa de 

comorbilidades de hasta el 63.3%, esto contribuye a la presentación de 

síntomas atípicos considerando que existen una serie de alteraciones 

fisiológicas por la edad, como patológicas por enfermedades agregadas, 

capaces de modificar su percepción y discriminación del dolor (53). Se ha 

planteado la edad avanzada como un factor de riesgo para apendicitis atípica, 

que se analizará posteriormente. 

 
Objetivo Específico 2: Describir la localización del apéndice y dolor 

abdominal en apendicitis típica vs. atípica 

 
A continuación, en la Figura 1, se ilustra las distintas localizaciones del 

apéndice tanto en la apendicitis atípica como la típica. En ambos casos, el 

apéndice cecal fue el más frecuente (41.6%; 84.2%, respectivamente), sin 

embargo las localizaciones extracecales representan en conjunto la mayor 

proporción en el grupo de apendicitis atípica (58.2% vs. 15.8%, 

respectivamente). 

 
Figura 1. Comparación de las localizaciones del apéndice Apendicitis 

Atípica vs. Apendicitis Típica 
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Localización del 

Apéndice 

Apendicitis Atípica 

N= 48 (%) 

Apendicitis Típica 

N= 368 (%) 

Cecal 20 (41.6) 310 (84.2) 

Retrocecal 14 (29.2) 27 (7.3) 

Subhepático 2 (4.2) 10 (2.7) 

Subcecal 8 (16.7) 12 (5.4) 

Retroileal 4 (8.3) 9 (2.4) 

 
 

Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 

 
 

 
Se muestra también (Figura 2) que, en el caso de la apendicitis atípica, el 

dolor abdominal puede estar ausente (29.2%) o en otras localizaciones fuera 

de la fosa iliaca derecha. 
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Figura 2. Localización del dolor abdominal en Apendicitis Atípica 
 

Dolor 
abdominal 

 
Dolor abdominal 

25% 
29%

 

Ausente 

Suprapúbico Hipocondrio derecho 

13% 
Flanco derecho 

17% 

8% Lumbar 
8% 

Difuso 

Localización del Dolor Apendicitis Atípica 

N= 48 (%) 

Ausente 14 (29.2) 

Suprapúbico 8 (16.7) 

Hipocondrio Derecho 4 (8.3) 

Flanco derecho 4 (8.3) 

Lumbar 6 (12.5) 

Difuso 12 (25) 

 

 
Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 

 
 
 
 

 
Discusión: Las variantes anatómicas pueden ser responsables de hasta 

el 50% de las manifestaciones atípicas, inclusive con dolor abdominal que 

simula desórdenes biliares o renales (54,55). En la búsqueda de literatura, no 

se encontraron reportes de localización del apéndice en los reportes 

posquirúrgicos en asociación con apendicitis atípica, la evidencia es escasa. 
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Objetivo Específico 3: Determinar los factores de riesgo predisponentes 

para apendicitis atípica 

 

 
En las Tablas 3 - 7, se presenta un análisis de odds ratio de las variables 

consideradas como factores de riesgo para la presentación de apendicitis 

aguda con sintomatología atípica. La edad mayor o igual a 65 años de edad, 

el uso de antibióticos, el uso de analgésicos y la localización extra cecal del 

apéndice están todos asociados con la presentación de apendicitis atípica con 

un odds ratio superior a 1 lo que indica una fuerte asociación con la patología 

(p < 0.01), mientras que en el caso del sexo femenino el odds ratio fue 

ligeramente mayor a uno, por lo que su asociación es más débil. 

 

 
Tabla 5. Odds ratio para sexo femenino en Apendicitis Atípica 

vs. Apendicitis Típica 

 

 Apendicitis 

Atípica 

N= 48 (%) 

Apendicitis 

Típica 

N= 368 (%) 

Odds Ratio 

(IC 95%) 

Valor p 

Sexo 22 (45.8) 152 (41.3) 1.2 0.55 

Femenino   (0.65 – 2.2)  

Sexo 26 (54.2) 216 (58.7)   

Masculino     

Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 

 
 

 
Discusión: La asociación discreta pero existente entre el sexo femenino y la 

apendicitis atípica, radica como lo mencionan en otros estudios, a la presencia 

de otros órganos tanto en la fosa iliaca derecha como en el resto del abdomen, 

que en el sexo masculino no existen. Estos órganos como los ovarios, las 

trompas de Falopio, útero y todas las enfermedades que pueden desarrollar e 

inclusive procesos fisiológicos como el ciclo menstrual pueden causar dolor 

intenso. Resultados similares se encontraron don de la prevalencia de 

apendicitis atípica fue tan alta como 49% de los casos, y de ellos, el 64,8% de 
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los pacientes correspondieron al sexo femenino (52). En un estudio realizado 

sobre apendicectomías negativas, se encontró que el 8,3% de las mujeres 

presentaron sintomatología atípica (56). 

Tabla 6. Odds ratio para edad ≥ 65 años en Apendicitis Atípica 

vs. Apendicitis Típica 

 

 Apendicitis 

Atípica 

N= 48 (%) 

Apendicitis 

Típica 

N= 368 (%) 

Odds Ratio 

(IC 95%) 

Valor p 

Edad ≥ 65 24 (50) 44 (11.9) 7.3 < 0.01 

años   (3.8-14)  

Edad menor 24 (50) 324 (88.1)   

65 años     

Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 

 

En el análisis odds ratio se demostró que la edad avanzada está 

relacionada con el desarrollo de apendicitis aguda con sintomatología atípica. 

En un estudio paraguayo se reportó que en el caso de los adultos mayores 

acudieron a consulta médica de manera tardía (5 días), mientras que los 

jóvenes acudieron precozmente (22 horas), y el 30% de los adultos mayores 

de 65 años presentaron alguna comorbilidad añadida, además describieron el 

dolor como difuso y leve (57). Por otro lado, en un estudio chileno se reportó que 

la mayor incidencia de apendicitis atípica fue en pacientes entre los 15 – 30 

años de edad (51). 

 
Tabla 7. Odds ratio para uso previo de antibióticos en Apendicitis Atípica 

vs. Apendicitis Típica 

 Apendicitis 

Atípica 

N= 48 (%) 

Apendicitis 

Típica 

N= 368 (%) 

Odds Ratio 

(IC 95%) 

Valor p 

Uso de 36 (75) 133 (36.1) 5.3 < 0.01 

Antibióticos   (2.6-10.5)  

Sin 12 (25) 235 (63.9)   

antibióticos     

Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 
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Tabla 8. Odds ratio para uso previo de analgésicos en 

Apendicitis Atípica vs. Apendicitis Típica 

 

 Apendicitis 

Atípica 

N= 48 (%) 

Apendicitis 

Típica 

N= 368 (%) 

Odds Ratio 

(IC 95%) 

Valor p 

Uso de 38 (79) 190 (51.6) 3.5 < 0.01 

Analgesia   (1.7-7.3)  

Sin 10 (21) 178 (48.4)   

analgésicos     

Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 

 
 

 

En cuanto al uso de antibióticos y analgésicos se demostró tener relación 

con la presentación de síntomas no habituales (OR 5.3 y 3.5, 

respectivamente). Un estudio en el 2006, se reportó que 87% de los pacientes 

acudieron a consulta médica con inicio de tratamiento farmacológico de 

analgésicos o antiespasmódicos, bloqueadores H2-inhibidor de bomba de 

protones o antiácidos; y el 49% había iniciado antibióticos de amplio espectro 

(58). En la última década, se ha discutido mucho sobre el uso de analgésicos 

y su influencia en el retraso diagnóstico. Se ha demostrado que los 

analgésicos opiáceos no retrasan el diagnóstico ni la resolución quirúrgica, a 

diferencia de los antiinflamatorios no esteroideos, sin embargo, en ambos 

casos modifican las características y la intensidad del dolor (59-61). Tabla 9. 

Odds ratio para localización del apéndice extra cecal en Apendicitis Atípica vs. 

Apendicitis Típica 

 

 Apendicitis 

Atípica 

N= 48 (%) 

Apendicitis 

Típica 

N= 368 (%) 

Odds Ratio 

(IC 95%) 

Valor p 

Apéndice 28 (58.3) 58 (15.7) 7.4 < 0.01 

extracecal   (3.9-14.1)  

Apéndice 20 (41.7) 310 (84.3)   

cecal     

Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 
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En cuanto a la localización del apéndice, es también un factor asociado a la 

presentación atípica. En el presente estudio se encontró que, a pesar de que 

el apéndice cecal fue el más frecuente (41.6%), las localizaciones Extra 

cecales representan en conjunto la mayor proporción en el grupo de 

apendicitis atípica (58.2%). Existen otros estudios que corroboran la 

localización del apéndice como un factor para la presentación de un cuadro 

de apendicitis atípica. La localización de la base del apéndice es relativamente 

constante en la pared posteromedial del ciego, sin embargo, la punta puede 

adquirir diferentes posiciones debido también a la movilidad del ciego. En el 

caso del apéndice retro cecal, la inflamación del mismo puede causar cambios 

retroperitoneales tanto en el espacio para y perirrenal. La localización pélvica 

puede causar síntomas urinarios, tenesmo rectal e inclusive dolor en 

miembros inferiores. El apéndice subhepático como resultado de un mal 

descenso del ciego y en otros casos asociados a otras malformaciones como 

la agenesia renal puede producir dolor en hipocondrio derecho. La posición 

más complicada para su diagnóstico es la retroileal puesto que, el apéndice 

puede ser atrapado por las asas del íleon y evitar el contacto con el peritoneo 

parietal lo que da como resultado un retraso en la aparición de los síntomas 

abdominales. Existen reportes de 

 

casos de apendicitis con dolor localizado en la fosa iliaca izquierda, la 

explicación para esto radica en la existencia de apéndices derechos largos, 

situs inversus o malrotación intestinal (62-66). Las variantes anatómicas 

producen dudas diagnósticas e incluso pueden apoyar otras patologías que 

forman parte del diagnóstico diferencial causando un retraso en la terapéutica 

y aumentando la posibilidad del desarrollo de complicaciones. 

 
Objetivo Específico 4: Identificar las complicaciones presentadas en 

pacientes con síntomas atípicos 

Finalmente, en la Figura 3 se describen las complicaciones presentadas tanto 

para los pacientes con apendicitis atípica como aquellos con apendicitis con 

síntomas típicos. En el grupo de apendicitis atípica, 12 pacientes presentaron 

al menos una complicación (25%), mientras que en el grupo de apendicitis 
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típica 40 pacientes presentaron al menos una complicación (11.4%), lo que da 

como resultado un odds ratio de 2.7 (IC 95% 1.3 – 5.6, p 0.007) para la 

presencia de apendicitis atípica como un factor de riesgo para el desarrollo de 

complicaciones. 

Figura 3. Complicaciones Apendicitis Atípica vs. Apendicitis Típica 
 
 

 

Complicaciones Apendicitis Atípica 

N= 48 (%) 

Apendicitis Típica 

N= 368 (%) 

Absceso de pared 11 (22.9) 42 (11.4) 

Peritonitis 2 (4.1) 2 (0.5) 

Muerte 1 (2) 0 (0) 

Total 12 (25) 40 (10.8) 

Fuente: Base de Datos Hospital Naval de Guayaquil 2016-2017 

 
 

 
Discusión: Por último, entre las complicaciones presentadas, en el actual 

estudio la más frecuente fue el absceso de pared, mostrando un porcentaje 

más alto en el grupo de apendicitis atípica. En otro estudio que se enfocó en 

los adultos mayores se hallaron similares resultados, atribuyendo el mayor 

índice de complicaciones a la edad avanzada, al retraso en el diagnóstico y la 

coexistencia de comorbilidades como la diabetes mellitus y la hipertensión 

arterial (67). 

 Muerte  
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Las limitaciones de este estudio radican en el carácter no aleatorio de la 

muestra, por lo que podría representar un sesgo en los resultados. La 

definición de apendicitis atípica es única de este estudio, por lo que es difícil 

su comparación con otras series. No se incluyeron en el estudio pacientes con 

comorbilidades asociadas al sistema digestivo por lo que la muestra y sus 

resultados pueden no reflejar a la población real que acude a los servicios de 

emergencia y cirugía. El carácter retrospectivo del estudio limita el reporte de 

los resultados a los encontrados en las historias clínicas. 
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V CONCLUSIONES 
 
 

 
• La prevalencia de apendicitis atípica fue del 11,5%, 

 

• La edad avanzada, el uso de antibióticos y analgesia y la 

localización anómala del apéndice son factores de riesgo 

 
 

• La localización anómala del apéndice puede resultar en una 

amplia variedad de presentaciones 

 

 
• Por lo tanto, es importante considerar que, ante un paciente 

con dolor abdominal, aunque no se localice en fosa iliaca 

derecha, aún puede presentar un cuadro de apendicitis aguda 

y la sospecha debe ser aún mayor si el paciente presenta o 

refiere los factores antes mencionados. 
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VI RECOMENDACIONES 
 
 

 
En futuros estudios, cada uno de los factores asociados a apendicitis 

atípica deben ser investigados individualmente en un número 

muestral importante. Además, se debe enfocar hacia la 

determinación del estudio imagenológico o de laboratorio ideal para 

este tipo de pacientes, para evitar el retraso diagnóstico y las 

complicaciones. 
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