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RESUMEN 

Durante los meses de Julio a Septiembre de 1991 -

se estudiaron pacientes de uno a 14 afios <l~ ~JaJ con Jiag-­

n6stico de probable apendicitis aguda que ingresaron al se~ 

de Noviembre'' del l.S.S.S.T.E. Las variablEs de estudio -­

fueron: cun<lro clínico 1 laboratorio (Ljornctr~a hcm6tica y -

examen gc11eral de orina), rayos X <le abdomen, ecografía ub­

dominnl y de anatomopatología. Hubo un total de 11 pacien­

tes de los cuales se cxcluy6 uno por presentar qaistc de -

ovario derecho. La edad m5s frecuente oscilo entre 11 y 12 

anos en un 60\ con predominio del sexc masculino en un büi. 

Las variables de cuadro clínico prescnt0s en un JOOI f11eron: 

anorexia, dolor abdominal, vómitos, fiebre, hipersensibili­

dad en punto Me Burncy y signo de rebote en cundrantc infe­

rior derecho. De laboratorio se presentaron en u11 lOOt le~ 

cocitos, neutrofilia y bandcmia. En cuanto a los est11<lios 

de gahincte corrcspondi6 a rayos X un 50\ v ecografía abdo­

minal en un 80\ como ayuda.diagn6sticu de apendicitls agu<la 

siendo las variables ecográficas mis frecuentes: ap6ndice -

alargada y engrosada en un 70~, diametro apendicular rnayoT 

de 6mm en un 60\, líquido pcriapcn<licular y bordes apcndi-­

culares irregulares en un 50t, Íleo localizado en C.I.D. c·n 



un 30\ y apcndicolíto en un 10\, El estudio histo16gico -­

fué positivo en 100\ de los casos. Concluyendo, en que el 

diagn6sticc Je apcndiciti~ a¡uda continua b3s~ndosc sobre -

hallazgos cl~n}cos, sin embargo de los estudios de gabinete 

la eco~rafíe abdominal debe ser de apoyo diagn6stico para -

la clínica, laboratorio y gabinete, sobre todo en aquellos 

casos de presentací6n atí¡;ica y de dif{cil diagn6stico. 



l N T R o D u e e l o N 

La apendici t_is aguda es una inílamaci6n de la a - -

p6ndice que puede progresar a la perforaci6n y la formaci6n 

de abscesos. La et;o1ogía se basa en la obstrucción de In 

luz apendicular por un fecalito, hipcrplasia linfoide, cueE 

~o extrafio o pa1·fisito, ésta obstrucci6n de la lt1: causa r~­

tenci6n de secreciones, inflamaci6n bacteriana y afccci6n -

vascular. La incidencia es máxima en los adolescentes y -­

adultos jovenes, es poco frecuente por debajo del afio. En 

la mayoria de las series reportan una relación entre los -­

sexos de 1:1 antes de la pubertad¡ después aumenta la fre­

cuencia en varones hasta alcan:ar una cifra de 2:1 entre -­

los 15 y los 25 anos de edad; más tarde disminuye gradual--

cuadro clínico incluye sfntom~s como son: dolor abdominal, 

que c16sicamente es difuso al inicio, con mayor intensidad 

en la parte inferior del epigastrio o la región periumbili­

cal, moderadamente intenso y persistente, por lo general de 

4 a 6 horas el dolor se lo~aliza en cuadrante inferior dcre 

cho. 

Variaciones d~ loca1i:aci6n anat6mica del ap6n~i­

cc contribuye a que haya muchas variantes de la localiza- -

ci6n del dolor somático más intenso. Casi siempre ha)· ano--
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rexia. tan constante que si no hay anorexia debe dudarse el 

diagnóstico .. Hay v6mitos en aproximadamente 75\ de los pa­

cientes; la mayoría de los pacientes dan el antecedente de 

estrefiimiento antes de iniciarse el dolor, y muchoz creen 

que la defecaci6n aliviará su dolor abdomir•al, y así como -

también el antecedente de diarrea. En cuanto a la signolo­

gía dependen principalmente de la posici6n anatGmica del -­

apéndice inflamado, y, de que el 6rgano esté o no perforado 

cuando se exploTa poT primera vez ol paciente. Les 5igncs 

vi~alcs incluyen fiebre y frecuencia de pulso normal o au­

mentada; los pacientes por lo general prefieren mantenerse 

en decúbito supino con los muslos, en particular el derecho 

fexionados, pues cualquier movimiento causa intenso dolor. 

Lu~ ~1~11u~ cl¡slcos de loca1iznc16n en el cuadrante infe-­

rior derecho se presenta11 cuando el apéndice inflamado est~ 

en posici6n anterior. La hipersensibilidad suele ser máxi­

ma en el punto descrito Me Burney o cerca de 61, localizado 

exactamente a 4 y S cm de la ap6fisis espinosa del Íleo en 

una linea recta trazada en forma recta desde dicha ap6fisis 

hasta el ombligo. Suele haber hipersensibilidad de rebote 

directa e indirecta o referida que indica irritación perit~ 

neal y se <l~scubre en el cuadrante inferior derecho, donde 

es m5xima. La resistencia muscular, en 1 fase temprana de 

la enfermedad es defensiva y voluntaria pero s1 aumenta la 

irritación pcritoneal, se torna involuntaria la rigidez re-



fleja real en contraste con las respuestas de defensa volu~ 

taria. El signo del psoas indica la presencia de un foco -

de irritaci6n en su proximidad. Se bu~ca ést~ signo con el 

paciente en decúbito lateral izquierdo; el m6dico extiende 

lentame11te el muslo derecho distendiendo así al m~sculo - -

psoas ilíaco, si la cxtensi6n produce dolor, el signo es p~ 

sitivo. En forma similar, un signo de obturador positivo, 

con dolor hipogástrico al distende~ el músculo obturador i~ 

terno indic~ irritaci6n en esa localizaci6n. La prucha se 

ha.e~ m~<l.luntc rotaci6n int.crnü. pn!;iv::. del muslo der<:cho 

flexionado, con el paciente en decúbito supino. Cuando ln 

ap~ndicc es retrocecal, los signos de la pared abdominal ª.!! 

terior son menos notorios y la hipersensibilidad es más in­

tensa entTe el flanco. Cuando la ap6ndice inflnrnaclo está en 

la pelvis, puede no haber signos abdominales y ei d.ia!:nÓsL,!.­

co no se hace, a menos de efectuar el tacto rectal. Al ha­

cer presi6n contra ·c1 peritoneo del fon~o de saco de Dou- -

glas el dedo del explorador se produce dolor local y en la 
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región supr!?.pÚbice. puf"rle haber signos de irritaci6n rnuscu-

lar localizada. Los datos de laboratorio, en la apendicitis 

aguda no complicada suele haber una leucocitosis moderada, 

de 10000 a 18000 leucocitos por milímetro cúbico, con pre-­

dominio de polimorfonuclcares, sí la cifra es mayor de - --

18000 leucocitos por milimetro cúbico o la desviaci6n hacia 

lu iz4uierda es extrema, probablemente hay npendiciti~ pcr-. 



forada. El examen general de orina, es normal, a menos que 

el ap~ndice inflamado se encuentre cerca del uréter o la v~ 

jiga. en cuyo caso pueden tncunt..rar.:;c :!cucocitc~, incl11!dve 

eritrocitos. La radiografías simples de abdomen pueden ser 

:::c:::rl~t::!~~!!t~ normales en los paCientes con apendicitis ag!:!, 

da (1,2). 

llalla:gos radio16gicos.- El abdoml:n simple prcse!! 

ta alteraciones en aproximadamente el 50\ de los pacientes 

con apendicitis agu<la. Los mñs frecuentes son los siguien­

tes: a) apendicolito.- Suele ser una calcificación ovalaJa 

laminada, situada en el cuadrante inferior derecho, que no_ 

es solamente una evidencia de apendicitis aguda, sino tam·­

bi~n de la posible presencia de perforuci6n (aproximadamen­

te el 50\ de los casos cuando es visible). Aproximadamente 

en el 10\ de los caso5 existe un apcndicolito (3). b) Dis­

tensi6n inte~tinal.- Es frecuente la pTcsencia de íleo paya 

lítico, que puede estar lÍmitado al intestino delghdo o ser 

generalizado. c) Alteración de los planos fasciales.- Es -­

frecuente la obliteraci6n óe la grasa a le l~rgo del psoa~ 

y de los músculos obturadores. d) Alteraciones ue la regi6n 

ileocecal.- En las radiografías en supino puede verse una -

densidad en el cuadrante inferior derecho, con niveles hi-­

droa6rcos en radiografías obtenidas en decúbito o en bipe­

dcstaci6n, el nivel en el ciego ocurre en cerca del soi de 
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los casos. Así mismo, puede haber acumulacj6n de aire y lf 

quldo en el íleon terminal, lo que puede producir niveles -

hidroa6reos con dilataci6n en la pared en el 50% de lo5 ca­

sos de apendicitis aguda. r.) Líquido intraperitoncal li-­

bre. - Las radiografía~ del flanco pueden demostrar la pérdi 

da de la visualización de la línc& pcritoncal, así como del 

borde hepático, con relleno de la gotiera lateral por líqu~ 

do (50\) de los casos, f) Aire.- Puede encontrarse aire en 

el apendice de pacientes con apendicitis aguda, cuando la -

apéndice tstá en una po~ici6n normal~ el e~s puede ser con­

siderado evidencia de apendicitis. g) Ncumoperitoneo.- Es 

raro, pero puede ocurrir en apendicitis aguda, su frecuen-­

cia es superior al 1\. h) Abscesos abdominales.- La pcrf2 

ración apendicular es la causa más frecuente de absceso in­

traabdominal, puede ser intra o ext.raperiLvJl~ü:l.. u"' ;;,o¡·v 

TÍa de las veces est'n cercanos a la ~ona ilcoc~cal, en pe! 

vis, fosa ilíaca derecha o incluso en otras áreas del abdo­

men. La existencia de gas extraluminal loculado es el ha-­

ll::gc má~ específico y frecuente de la presencia de absce­

so intraabdominal. El gas en un absceso puede tener una -· 

configuración moteada (imágenes en miga de pan) (4). 

La complicaci6n que se presenta por un retraso en 

el diagn6stico es la perforaci6n. seguida del absceso peri~ 

pendicular y/o perito~itis. Otras posibles complicaciones 



de la apendicitis, nunquc infrecuentes, incluyen flebitis -

con trombosis del drenaje vcnosoportal, abscc~o hep5tico y 

bacteremia (5). La morbilidad asociada con apendicitis peL 

for~Ju í¿p~~~~d= p~~a~ ~~r t~n alta como de 46\ (6). Es -­

bien conocido que la apendicitis aguda es la indicación más 

frecuente de urgencia quirúrgica en niños, cerca del 30\ de 

los pacientes presentan sin~omatología confusa que conduce 

a un retraso en el diagnóstico así también como un porccnt~ 

je tan elevado de 20-25t <le laparotomías innecesarias l7). 

Una variedad de métodos diagn6sticas fueron descritos, qu~ 

incluyen la observaci6n intensiva de los pacientes, sistc-­

mas de marcadores pron6sticos, diagn6stico por computadora, 

examen radio16gico convencional, isotopos marcadores, tomo­

Era.fía axial computarizada y laparoscopía; sin embargo nin­

guno de estos estudios fue aceptado en forma gcn~ral parn 

la evaluaci6n pre-operatoria de pacientes con sospecha de 

apendicitis Rguda (8). Recientemente se ha descrito.una -­

técnica ultrasonogr6fica en la cual el transductor lineal -

de al ta resoluci6n y compresicin graduul íu..: u.;;.dc cr. l~ O:-Y_2. 

luaci6n de la apendicitis aguda (9). Se ha encontrado con 

éste método una sensibilidad del 89\, especificidad 95~ y -

certeza del 93\ (10). 

Siendo preferido por algunas Instituciones par3 -

el diagn6stico de apendicitis a~uda con manifestaciones el! 
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nicas dudosas cu el pach.·ntc pediStrico y de ayud:i n el c_i 

rujnno para tomnr la dccisi6n quirdrglcn. ~n estos casos 

los hallazgos mds comunes por este 1n6todo diag116stico son: 

Apéndice inflamad~ y cngros3da, visuali=~<l3 sobre un:! imn­

gen longitudinal como 11na cstr11ctura tubular hipoccog6nica 

en continuidad con el ciego y teniendo un fin distal ciega. 

La mucosa es identificada como dos líneas ligeras ccogéni­

cas de la mucosa sen intcrrupidas, es un signo de apcndic! 

tis gangrenosa y donde el aspecto tubular de la npéndicc -

<lcsaparccc, es indicativo de pcriapcndicitis. llco pnral! 

tico localizado en cuadrante inferior derecho. 

Líquido pcriapendicular qt1e puede ser ccog6nicc; 

o t.cncr la imagen de un nivel líquido-líquido, típico de -

una colccci6n de pus. Apendicolito, y absceso npcndicular 

(11). De acuerdo a las variaciones del diámetro apendicu­

lar que por lo general fue mayor de 6mm (12). La típica -

lcsi6n de diana localizada en fosa ilíaca derecha, el en-­

grosamiento de la pared intestinal en este caso se debe a 

el edema, en donde cl-n6cleo ecog6nico representa el apén-

dice nccr6tico e lü lu= üpcndiculü~. Le~ c~lculc~ apcndi-

culnrcs (apendicolito) 1 en el ahsceo se reconoce como foco 

hipcrccogénicos con sombra acústica. Ante un absceso la -

ecografía puede demostrar una lcsi6n hipo o anecog6nica -­

con bordes iTregularcs o mal definidos, localizada en fosa 

ilíaco derecho (13,14). 
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MATERIAL y M E T O D O S 

Durante los mese~ de julio a septiembre d~ 1991 -­

se estudiaron pacientes de uno n 14 años de ednd con diagn6~ 

tico de probable apendicitis agu¿a que ineres~ron al s~rvi-­

cio de urgencias en pediatría del Hospital Regio11nl ''20 de -

Noviembre" del I.S.S.S.T.E. Los pacientes de acuerdo a las 

siguientes variables se estudiaron: hallazgos clínicos (cua­

dro 1), hallazgos de laboratorio (cuadro 2), hallazgos de -­

rayos X (cuadro 3), hallazgos de ecografía (cuadro 4) y ha-­

llazgos de anatomopatología (cuadro S). 

Para las estudios de laboratorlo (biometría hemá-­

tica completa), se utilizó una jeringa estéril de plástico 

marca Plastipak con aguja estéril calibre 20X32 milímetros 

(11/4) previa asepsia y antisepsia de la rcgi6n par~ tomar -

un vol wnen de mililitros de sangre venosa para ser trans--

portada en tubo de cri~tal con anticoagulnntc al laboratorJo 

del hospital, realizandose en aparato Coulter modelo JT para 

conocer hemoelohin~ (Hb)> h~m~tcc~i~~ (Ilto) l~ucuci~os con -

diferencial. Para la toma·del examen general de orina, pre­

via asepsia y antisepsia de la regi6n genital, se recolecta 

en bolsa de plástico estéril un volumen urinario de aproxi­

madamente 20 mililitros de la porci6n media de una micción -

espontánea, realizandose en aparato marca Clinitek modelo 
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200 para conocer: color, transparencia, densidad, pH, pro--

teínas, sangre, bilirrubinas, acetonas, glucosa, nitritos y 

sedimento urinario. 

y decúbito se utilizó un aparato marca Philips modelo super 

70 con 40 mAs (miliampcTscgundos) con 65 Kv (kilovoltios). 

Se efectuo en un tiempo de aproximadamente 15 mi­

nutos estudio de cavidad abdominal específicamer.te de fosa 

iliaca derecha con rastreos de tipo longitudinales, trans-­

versales y oblic~os, en caso de duda se utilizó la vejiga -

llena de agua est6ril como ventana acústica con transductor 

de 3.5 MHz en tiempo real con aparato de ultrasonido de las 

marcas Philips. Toshiba y General Electric que reune los T.,<! 

quisitos antes mencionados. 

El método de examinaci6n del r.uadrante inferior -

der~cho fué similar a la técnica descrita por (PuylaeTt 1986) 

(9). Todos los ultrasonidos estudiados fueTon realizados -

por radiólogos del hospital entrenados en ultTasonografía. 
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R E S U L T A D O S 

Durante el período de estudio comprendido, hubo un 

presentar cuadro de apendicitis aguda correspondiendo a un -

quiste de ovario derecho. 

La edad de los pacientes oscil; desde los 3 hasta 

los 12 afias siendo más frecuente cntTe los 11 y 12 afias de ~ 

edad con un 60\ (gráfica 1). Predomino el sexo masculino en 

un 60/ (tnbln 1, gráfica 2). 

De los 10 casos revisados el cuadro clínico se de~ 

~~ihP Pn (~Ahl~ 21. siendo más frecuente anorexia, dolor 

abdominal, v6mitos, fiebre, hipersensibilidad en punto de Me 

Burney y signo de rebote en cuadrante inferior derecho en un 

100\ cada uno. Los reportes de laboratorio ~e describen en 

la(tabla 3), mostrando en 100\ leucocitosis, nutrofilia y -­

bandemia. 

Otros de los parametros analizados fueron los cst~ 

dios de gabinete correspondiendole a rayos X un 50% y ultra­

sonografía abdominal en un 80\ (tabla 3). De las variables 

de rayos X encontradas fueron: distensi6n intestinal en un -
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50\, alteraciones de la regi6n ileocecal en un SO\, altera­

ciones de planos fasciales en un 20\ y apendicolito en un -

10\; de las variables ecográficas pre~entcs fueron: apéndi­

ce aiargada y engrosada en un 70\, diArnetro apen<licular ma­

yor de 6mm en un 60\, líquido pcriapendicular y bordes ape~ 

diculares irregulares en un SO\, Íleo localizado en cuadra~ 

te inferior derecho en un 30% y apcndicolito en un 10\ (ta­

bla 4). 

Entre otras observaciones cabe destacar que de ~­

los 10 casos estudiados y diang6sticados como apendjcitis -

aguda resultaron con es'tudio histopato16gico positivo en un 

100\. 

Las dif~rencias de las VRriables dingn6sticas uti­

lizadas se describen en la (grafica 3). 
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D t 5 C U 5 I O N 

La apendicitis aguda es una inflamaci6n de el ap~~ 

dice que pucU.c: p;v,g¡-~:;::.:- ::. !:l F";:'!"f0:rftriln y la fcrmaci6n de 

abscesos. La etiología se bas~ en la obstru~ci6n de la luz 

apendicular por un fccalito, hiperpla!:ia linfoide, cuerpo -­

extrafio o parásito, esta cbstrucci6n de la luz causa rcton-­

ci6n de secreciones, inflamaci6n bacteriana y afección vasc~ 

lar. La incidencia es rn4xima en los adolescentes y adultos 

jovenes entre lo$ 15 y 25 afies de edad con predominio del -­

sexo masculino en rclaci6n 2:1 (1). En nuestro est11dio de -

los 10 casos revisados, la edad de los pacientes oscilo des­

de los 3 hasta los 12 afias siendo más frecuente entre los 11 

y 12 años de edad en un 60\. Predomino el sexo masculino en 

un 60\. 

L~ literatura reporta que el cuadro clínico más -­

frecuente así como de laboratorio es: dolor abdominal ini- -

cialmente periwnbilical posteriormente localizado en cuadraE 

te inferior derecho, anoreiia, v6mitos en 75\ de los pacien­

tes, antecedente de estrefiimiento y diarrea, fiebre, hiper-­

sensibilidad en punto de Ne Burney. signo de rebote en cca-­

drante inferior derecho, resistencia muscular voluntaria y/o 

involuntaria, signo de psüas, signo de obturador, tacto rec-
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tal que despuerta dolor al hacer presión sobre fondo de sa­

co de Douglas y en regi6n suprapúbica, lcucocitosis con ne~ 

trofilia y bandemia. En nuestro estudi9 la sintornatología 

y signología más frecuente fueron: anorexia. dolor ab<lomi-­

nal, v6mitos, fiebre, hipersensibijlJ.aU .:.-. p:..:=:.:c ~!-._ .. Mr Ilur­

ney, signo de rebote en cuadrante inferior derecho en un --

100\ cada uno y en un SO~ el tac~o rectal positivo. En un 

100~ de los casos leucocitosis con ncutrofilia y bandemia, 

lo que concuerda con lo reportado en la literatura (1 1 2). 

En cuanto a los m6todos dingn6sticos de gabinete: 

rayos X y ecografía abdominal para dingn6stico de apendici­

tis aguda reportada en la literatura es lo siguiente: las -

radiografías simples de abdomen pueden ser completamente --

normaies y ~u i..11 ~~; .:!= J.~~ yi 0 r-iPntes con apendicitis aguda 

se presentan alteraciones. Los hallazgos más frecuentes -­

son los siguientes: apendicolito aproximadamente en el 10\ 

de los casos, distensión intestinal con Íleo por~lítico en 

un SO\ aproximadamente, altcraci6n de los planos fasciales 

(obliteraci6n grasa de los músculos psoas y obturadores), -

en un 30\ aproximadamente,·altcracioncs de la regi6n ilcoc~ 

cal (niveles hidroa6rcos en un SO~ a nivel de ciego e íleo 

terminal), líquido intrapcritonenl libre en un 50\ aproxim~ 

damente, aire a nivel de apéndice en un 30~ aproximadamente 

neumoperitonco superior al lt, absceso intranbdominal (zona 



ileocecal, pelvis y fosa ilíaca derecha), en un 30\ aproxi­

madamente de los casos (3,4). En nuestro estudio los rayos 
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X de abtlorue11 J>re~cntarcn altcracione~ en t1n ~ni de los ca-­

sos, siendo las variables más frecuentes: distensi6n intes­

tinal y 3ltcrnci6n de la reei6n ileocecal en un SOt, nltcr~ 

ci6n de planos fasciales en un 20\ y apendicolito en un 10% 

de los casos. 

La literatura ha dcscrlto una técnica ultrasono-­

gráfica con transductor lineal de alta resoluci6n y compre­

si6n gradual usada en la evaluaci6n de la apendicitis gguU~, 

cncoi1trándosc con éste método una s0nslbilidad del 89\, e~ 

pecificidad-del 9Si y ccrtc:a del 93\ con ultrasonido Je 

MHz o i. 5 J.mz (9, 10). !.os hallazgos ceo gráficos más ccimu- -

nes son: diámetro apendicular mayor de 6 mm en un 93\, apé!!. 

dice alargada y engrosada en un 60\, bordes apendiculares -

irreculares en un 33%, apendicolito en un 30\, absceso ape!!. 

dicular c11 un 21~ e íleo locali±ado en un 17\ de los casos 

(11,12). En nuestro estudio utilizando un transductor li--

neal de 3. 5 MH: en t.iempo real hutHJ una ccrtc:ü di::.t;r .. ó::tic:! 

de apendicitis aguda en un·sot de los casos estudiados y el 

20\ de los pacientes que fueron negativos puede ser debido 

a que no se utilizo el transductor lineal recomendado que 

se reporta en la literatura (5 o 7.5 MH~). 

De las variables ecogr~ficas encontradas más frc-



cuentes fueron: apéndice alargada y engrosada en un 70\, -­

d!ametro apendicular mayor de 6 mm en un 60'1, líquido peri~ 

pendicular y bordes ape11diculares irregulares en un SO\, -­

Íleo localizado en cuadrante inferior derecho en un 30% y -

apendiculito en un 10\ d~ los casos. En todos los casos e~ 

tudiados el examen histopatol6gico fué positivo en un 100\ 

de los casos. 

17 

Debido ~ lo anteriormente mencionado el diagnósti­

co de apendicitis aguda debe basarse principalmente sobre -­

halla:tgos clínicos teniendo como apoyo dingn6stico el labor!, 

torio y estudios de gabinete (rayos X y ecografía abdominal) 

sobre todo ln ultrasonografía por su alto indice de certeza 

y así disminuir Ja morbilidad asociada con apendicitis aguda 

reportada tan alta como de 46\ y también apcndiccctomias --

Concluímos que por los resultados obtenidos en 

nuestro estudio el diang6stico de apendicitis aguda debe b~ 

sarse en la reali:aci6n de una buena historia clínica com-

pleta, ya que el cuadro clínico es de suma importancia para 

orientaci6n diabno~tica de apcndi~itis aguja y corroborar -

6sta con la ultrasonograíía abdominal por tener mayor cert~ 

:a que los rayos X de abdomen; sobre todo en todos aquello~ 

casos con cuadro clínico de prcscntaci6n atípica )"de diíí-
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cil diang6stico así tambi~n paTa descartar otros padccimieE 

tos que simulan un cua<lro J-:: :ipcndiciti.s agu~a y llevar al 

cirujano a la pr5ctica de cirugías innecesarias, como ta~-­

bi~11 µ~~~ di:~i!?~•~T la morbilidad asocinda con apendicitis 

aguda, por ser considerada ~sta ln urgencia abdominal qui-­

rúrgica. más frecuente en este grupo de edad en nuestro país. 

Para mejorar la certe:a diagnóstica de la ultra-­

sonografía el transductor que debe utilizarse es el de S o 

7.5 ~{Hz y esto podría ser ln causa de qu~ tuv:mc~ un diaEn6~ 

tico que no se hnya confin11ado por ecografía abdominal y si 

por examen histopato16gico. 



C U A D ;; O 

VARIABLES OEL CUADRO CL¡;;¡cc 

EDAD 

SEXO 

ANOREXIA 

DOLOR ABDOMINAL 

VOMITOS 

ESTREflIMIENTO 

DISURIA 

FIEBRE 

HIPERSEN~ii>ILIDAD E~! PllNTO DE Me BURNEY 

SIGNO DE REBOTE EN C.I.D. 

RESISTENCIA MUSCULAR VOLUNTARIA 

RESISTENCIA MUSCULAR INVOLUNTARIA 

SIGNO DE PSOAS 

SIGNO DE OBTURADOR 

TACTO RECTAL 



CUADRO 2 

VARIAllLES DE LABORATORIO 

A) BIOMETRIA HEMATICA 

LEUCOCITOS IS 

NEUTROFILIA 

BANDEMIA 

B) EXAMEN GENERAL DE ORINA 

BACTERIURIA 

LEUCOCITURIA 

ERITROCITURIA 

PROTEINURIA 



C U A D R O 3 

VARIABLES DE RAYOS X 

A) APEND!COLITO 

CALSIFICACION OVALADA LAMINADA EN C.I.D. 

B) DISTENSIUN INTt~'J JNAL 

IlF.O PARALITICO LIMITADO A INTESTINO DELGADO O SER 

GENERALIZADO. 

C) ALTERACION DE LOS PLANOS FASCIALES. 

OBL!TERACION DE LA GRASA A !.O LARGO DE LOS "1!SCULOS PSOAS Y 

OllTIJRADORES. 

D) ALTERACION DE LA REG!ON ILEOCECAL 

DENS.IDAD MAL DEFINIDA EN C.! .D. 

NIVELES HIDROAEREOS A NIVEL DE CIEGO 

NIVELES HIDROAEREOS EN ILEON TERMINAL 

E) LIQUIDO INTRAPERITONEAL LIBRE 

PERDIDA DE LA \'ISUALIZAC!ON DE LA LINEA PERITONEAL 

PERDIDA DE LA VISUAL! ZACION DEL BORDE HEPATICO CON RELLENO DE 

LA GOTIERA LATERAL CO!>: LIQUIOO. 

F) AIRE 

EV1DENCIA DE GAS 

G) NEUMOPERITONEO 

H) ABSCESO ABDOMINAL 

EVIDENCIA DE C.\S D.IRALll'Ht\AL l.OClJLAlXJ QUE PUEJE TENER UNA 

CXlNFIGURAC!Ol\ MJTEADA (IW\GEN EN HJC,Af; llE PAN) LOCALIZAOO 

El\ ZC!>:A ILEOCECAL, PELVIS, FOSA ILIACA DERECJ-L~. 



CUADRO 

V A R I A B L E S E e o G R A F I e A s 

APENDICE ALARGADO Y ENGROSADA 

BORDES APENDICULARES IRREGULARES 

APENDICOLITO 

ABSCESO AP~NDICULAR 

LIQUIDO PERIAPENDJCULAR 

iLbU LULALllADU bN L.J.D. 

DIAMETRO APENDICULAR MAYOR DE 6MM. 



C U A D R O 

VARIABLES DE ANATOMOPATOl.OGIA 

A) APENDICITIS AGUDA INCIPIENTE 

ESCASA EXUDACION NEUTROFILA EN LA MUCOSA, SUBMUCOSA Y 

MUSCULAR 

VASOS SUBSEROSOS CONGESTIONADOS 

DISCRETA EMIGRACION NEUTROFILICA PERIVASCULAR 

B) APENDICITIS AGUDA SUPURADA 

AUMENTO DE LA EXUDACION NEUTROFILA EN LA PARED 

FORMACION DE CAPA FIBRINOPURULENTA EN LA SEROSA 

ABSCESO EN LA PARED Y ULCERACIONES Y FOCOS DE NECROSIS SUPURADA 

EN LA M.!CUSA. 

GRUESA CAPA DE EXUDADO FIBRINOPUP.ULENTO EN LA SEROSA 

C) APENDICITIS AGUDA GANGRENOSA 

GRANDES AREAS DE ULCERACJ{l>I !IDORRAGICA-VEROOSA EN LA mCOSA 

NCCKOSIS GANGi\Ei~OSA, VEP..DE ?-!EGP.IJZ('_I\ ~ F.N TODA LA PARED 

EXTENDIENDOSE A LA SEROSA. 



T A B L A 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO EN 10 NiílOS CON 

APENDICITIS AGUDA 

E.DAD/AAOS M SEXO F NUMERO ' 
l - 5 1 1 2 20· 

5 - 10 1 l 10 

10 - 14 4 3 7 70 

TO TA L 6 4 10 100\ 



T A B L A 

MANIFESTACIONES DE 10 PACIENTES CON 

APENDICITIS AGUDA 

DATOS CLINICOS No. PACIENTES 

ANOREXIA 10/10 

DOLOR ABDOMINAL 10/10 

VOMITOS 10/10 

ESTRE~IMIENTO 5/10 

DISURIA 0/10 

FIEBRE 10/10 

HIPERSENSIBILIDAD EN PUNTO 10/10 
MC BURNEY 

SIGNO DE REBOTE EN C.I.D. 10/10 

RESISTENCIA MUSCULAR VOLUNTARIA 8/10 

RESISTENCIA MUSCULAR INVOLUNTARIA C/10 

SIGNOS DE PSOAS 6/10 

SIGNOS DE OBTURADOR 5/10 

TACTO"RECTAL 8/10 

PORCENTAJE 1 

100\ 

100\ 

100\ 

50\ 

º' 
100% 

100\ 

100\ 

80~ 

0% 

60\ 

50% 

80\ 



TA B LA 

DATOS GENERALES DE 10 CASOS DE APENDICITIS AGLDA 

DATOS 

ID\D/AOOS 

SEXO 

Ml'.lREX!A 

OOLOR AHDCMINIJ. 

VG!ITOS 

ES!llERJMI INID 

DISURIA 

FlFJlRE 

ll!PERSENSJB!LJDAD EN PUN'l1l u; BlIINEY 

SIGNOS DE RF.&rt'E EN C.I.D. 

RES!STENCIA M.ISOJl.AR VOUJNTAR!A 

RESISTENCIA M.ISOJ!.AR INVOLUNrARLI 

SIGNOS DE PSO/.S 

S!OOS DE OBTIIRAOOR 

TACl1l RECTAL 

LBJCOCITOSIS 

NE!JTilOFJLIA 

llANDEMIA 

F.XAMEN GENERAJ. ORINA 

RAYOS X DE ABIIG!EN PIE Y DECUBl11J 

ULT!lASCJl.IXRAFJA ABDQ\!INAL 

ANATCMJPA'l1JLO<:IA 

!IUl'ffiRO DE PACIENTES 
z 3 4 5 6 7 8 9 10 

3. 11 11 11 12 IZ 10 11 

MMMMFM>I 

+ + + 

- - + 

+ -

+ .+ -

+ + 

+ + + + + 

PORCENTAJE 

401 M!JUI 

Ulll\ 

!Out 

IOU~ 

501 

O\ 

ltlll\ 

100\ 

]OU\ 

80\ 

01 

60\ 

401 

BU\ 

100\ 

100\ 

11101 

0\ 

50\ 

801 

IUOI 



TABLA 4 

VARIABLES DIAGNOSTICAS DE GABINETE 

NUM.ERO DE PACIENTES 
D A T o s 1 2 3 ·4 5 6 7 8 9 10· PORCENTAJE 

RAYOS X DE ABDOMEN 

APENDICOLITO 10\ 

DI~SiOi; í"f'lli:.3Tii~ 50\ 

ALTERACION DE PLANOS 
FASCIALF.S - - + - - 20\ 

AL'IERAC!ON DE LA REGION 
ILBJCECAL SO\ 

LIQUilXJ !NrnAPERITONEAL 
LIBRE U\ 

AIRE - - - - - O\ 

NElMJPF.RtTCNEO º' 
ABSCESO ABOCMINAL O\ 

.El.lXRAFIA AllOCMINAL: 
• APENDICE ALARGADA Y 

ENGroSADA + + + + - + 70\ 

• BORDES APENO! Clfl..ARES - + + - + SO\ 

IRREGUl.ARES 

P.Fr.NüiCGl.IW - - - - + 10\ 

ABSCESO APENDICULAR O\ 

LIQllllXl PERIAPENDICULAR + + SO\ 

!LEO LOCALIZAlXJ EN C.I.D. - + + - - 30\ 

DIAMIITRO APENDICULAR MA-
YOR DE 6 !+!. - + + - + - 60\ 
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