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INTRDDUCCIDN 

La apendicitis se define :::omo la inflamaci.Sn aguda del .Spendice, la 

cual puede tener una ·etialagfa 'l!Ultifactorial. Esta es una de las -

causas Mtis frei::uentes de i~tervenci6n quir6rgica par abdomen aguda

en· la infancia. El t~rmino de apendicitis fu~ mencionada por prime

ra v~z,. en el año de 1BB6 par el distinguido anatamopataloga de 

Harvard, Reginald Fitz, quien fGe originario de Ba.stón, fu~ iH 

quien utillz.S de manera inicial el adjetiva para designar este ti-

pe de patolag!a. 

El diagn.Sstica de apendicitis aguda en la niMz, en su fase inicial 

es dificil de establecer, tanta por la edad as{ como pr:ir la lacali

zaci~n. 

Cuando se sospecha de su presencia, la extiri:iaci6n del 6rgano enfez: 

mo es la soluci6n fácil de un problema menor. Cuando por el contra

rio la enferniedad ha evolucionado hasta la perfaraci6n y existe ya

una peritonitis apendicular, el tratamientá es m.Ss diffcil y la.a 

riesgos de complicaciones m~s o menos graves son considerables. 

Eeto es desgraciadamente mucho m~s ft'ecuente en· las niños mayores -

de 3 aftas y la dificultad diagn6stica se presenta en los niños me-

nares de este grupo de edad. 

Por ello es de capital importancia reconocer esta enferm~dad, cuya

identificación precóz es la Única vía para mejorar el pron6stico y

disminuir el número aún muy considerable de comol '!..cae iones. 

El ultrasonido abdamiilal en los 6:..timos años h~ cobrado un auge im-
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portante cama m~tada paraclfnica de dia0n6stica de la apendicitis -

aguda en el nifio, .va que es una t~cn1ca no invasiva oue tiene una -

alta especificidad v sensibilidad. 
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I N C:: DENC::IA 

Aparece prefe~entemente en el niña escolar con una mayor incidsn-

cia a final de la prirrera d~cada. 

En el lactante pequeña es excepcional y se dan pocoS" casos por de

bajo de los 3 afias, el pico mayor de incidencia de apendicitis es

de los ? a las 15 años de· edad; solamente del 1-5% ocurren en ni-

Roe menores de 2 años. 

La probc:'bilidad de desar:ollar apendicitis en las niñas oscila --

entre o.16 y 0.20 X 1000. Cuando se trata de una aper.dicitis aguda 

no perforada, la incidencia de complicaciones es mínima. Por el -

contrario en las apendicitis perforadas las complicaciones van del 

40-60%. 

En M~xico la incidencia de perforación ha variado entre el 11.5% -

al 51.6%. La apendicitis aguda operada con menos de 12 horas de-

evoluci6n cursa sin complicaciones, sabiendo de antemano que la

perforaci6n suele ocurrir en las primeras 36 horas de iniciado el 

cuadro cl!nico. Al aumentar el tiempo de ~valución el 40-60% de 

los pacientes se complican, por la ruptúra del ap¡§ndice y habla a

favor de la reducción de la morbilidad de la apendiciti.s en Pedia

tr!a can el diagnóstico y la operación temprana. 

La mortalidad global es del o.1% para mayores de 2 afias; del 10% -

para lactantes y de 80% en reci¡§n nacidas. La reducción de la mor

talidad depende de una ope,aci6n precoz V de la prescripci6n de -

los antibióticas para el tratamiento de las complicaciones (1,2) .. 
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ETIOPATOGENIA 

En relaci6n a la etia~og!a de la apendicitis, no existe un agente

etiol6gica espedfica. El mecanismo _par el que se llega a la infl.!!, 

mación de la pared es la_ obst;-~cc~é~ de la luz q~~ puede deberse a 

materia fecal espesa (coprolito) o cuerpo extraflo, pero mfls a men.!:!. 

do a una inflamaci6n de las ricas paredes linf~ticas del ap~ndice. 

No es .raro ~ue aparezcan doloi:~s 8:~endiculares, inclusa verdaderas 

apendicitis, en el curso de enfermedades infantiles v!ricas o bac

terianas como evidencia indirecta. El ap~ndice se encuentra en po

sici6n retrocecal en alrededor de 60% de loe casas y en una posi-

ci6n anterior es .un 3_0-40% .~e. los !:'.~so~~ 

La obstrucci6n incrementa la tensión dentro de la luz, lo que au--

menta y compromete la vascularizac ión de la pared, que se inflama

y se hace -permeable a los gérmenes, más tarde sus capas se necro-

zan, praducilindase la perforación. Se menciona que esta ocurre a -

las 36 horas de haberse iniciado el cuadra cl!nica. El contenido • 

fecal, muy ric;::a en g~rmenes pasa al peritoneo y comienza la peri-

tonitis, que primero es localizada y m~s tarde,. si los m~caniemos

locales y el tratamiento no lo e\litan es generalizada • 

Los agentes bacterianos de la peritonitis apendicular son pues los 

gérmenes abundantes de la región cecal: Se reparta que existen ah! 

10• bacterias aerobias y 101 bacterias anaerobias i:ior gramo ~e heces. 

Las. g~rmenes q~e f~e'?uentemente .Pz:ed~m~':1ªº s~n E. Co~i y B. Fragi

lis, acompañados de varias docenas de otras especies, en estudios

realizados con anteriorida:i muestran que hay concordancia entre la 
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flora feca.l obte,.,ida en el exudado de las peritonitis apendiculares 

V en los de sus complicaciones supurativas. Las características -

principales de la apendicitis en el niño son: 

1) .- La apendicitis aguda se desarrolla con mh rapidez en el niño 

que en el adulto. 

2) .- La perforaci6n se produce con rapidez. 

3).- La peritonitis difusa o generalizada es m~s frecuente parque

el organismo na ha tenido tiempo para localizar el proceso iU 

flamatorio. 

4) .- El epiplón mayor en los nifios menores de dos afias es corto, -

delgado desprovisto de grasa para proteger el aplindice. 

El ciego v el aplindice son largos, miSviles o estan mal rotados v -
esto ocasiona que la enfermedad sea m~s at!pica por su particular

situaci6h anat6mica. 

Cuando el ap~ndice está envuelto por ep1pl6n la <1fecci6n pasa fre

cuentemente inadvertida, ya que faltan los signos de lrrltaci6n -

peritoneal típicos de la apendicitis y cuando se presentan nos en

contramos con una peritonitis generalizada, que can una historia -

de evolución tan corta, hace pensar en una evoluci6n en extremo -

rápida. 

La i11filtraci6n periapendicular; la mismo que el absceso puede --

ejercer compresi.Sn e irritaci.Sn peritoneal. p los 6rganos qe pelvis 

menor, provocando aumento del peristaltisma intestinal o s!ntomas

y signos a distanc~a, sintamas rectales (dolor, tenesmo y di~rrea); 

sintomas urinarios (disuria, leucocituria P. incluso retención uri

naria), sin dolor provocado a fosa !llaca derecha y hace pensar al 
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pediatra en una diarrea o infecci6n de las vias urinarias. 

LB apendicitis que aparece en el curso ce una adenaamigdalitis 

a una enfennadad viral, es dificil de diagnosticar parque na se -

piensa en ella y con frecuencia se omite la exploraci6n del abdo-

men y el recto. Aef, el diagn6stico se realiza cuando ha ocurrido

perforac16n. 
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C::UADRD C::LINIC::D 

El cuadro cl!nico clhico de la apendicitis es muy flicil de iden-

tificar pero, deagraciadamente, los nif'los y alin los mb pequenos -

no exhiben tan claramente el dolor cama los adultos. 

Apendicitis del nifto mayor: Suele comenzar con dolor periumbilical, 

que se localiza despu~s en la fosa !liaca de~Pcha, es so~do, penpg 

nente y molesto se acentlia con la movilizaci.Sn e. impide el suefto,

aparece mlis tarde nliusea y v6mito alimenticio que mlis tarde es bi

liosa, acompa~adae de fiebre moderada, .~ay anorexia y suele haber

estreñímienta. 

Se reporta que el ·porcentaje de dolar abdominal es de aproximada--

· mente 99%, as! como la presencia de nSusea y v6mito en un 90%. El

nif'lo con apendicitis aguda estli en muy grave estado- C::amina con --

lentitud flexionando un paco el tronco hacia adelante, para prote

ger el flanco derecho, y sube a la mesa de exn·laraci~n con gran d.! 

ficultad su expresi6n facial refleja molestia y sprehensi6n, y a -

veces grita cuando se le taca, a menudo sostiene le cadera dere-

cha en flexi6n m!nima. 

Antes de examinar el· abdomen ea necesario colocar al nifto en la --

posici6n mlis c6moda posible, .con las manos sobre el t6rax, y tal -

vez colocar una almohada debajo de las rodillas, para flexionar -

las caderas, se le pedirá que ~~riele .con ~n dedo el punto en que. -

·mAs dolor siente. Invaril!lblemente _identificarA el cuntc dolorosa.

El explorl!ldor comenzará con la palpaci6n de otras zonas menos sen

sibles del abdomen. 

El exámen f!sico revela, el abdomen con distensión a no, un dolor

selectivo a la palpacilin de la fosa iliaca derecha que suele cae--
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xlstir con hiperestesia cut~nea y defensa muscular localizada. --

Existen signos cal'acteristlcos de la apendicitis que son los si--

guientes: 

Signo de Blurnberg.- Es el dolor intenso al retirar la mano que com,. 

prime la regi6n apendicular,es uno de los signos mtís constantes de 

le ·apendicitis. 

Signo de Mcburney.- Este consiste en la intersec:ci6n de una linea 

trazada desde el ombligo a la- espina iliaca anterior. 

Signo del Obturador.- Con dolor hipogástrico al distender el m/ís-

culo obturador interno indica irritación en esa localizaci6n. La -

prueba se hace mediante rotación interna pasiva del muslo derecho 

flexionado con el paciente en decúbito supino. 

Signo de Psoas.- Indica inflamaci6n de la porci6n superior y post.! 

rior del peritoneo(zona retroperitoneal) que suele ser causada por 

la presencia de un ap§ndice retrocecal inflamado, y denota la for

mación de un abceso. 

El tacto rectal no siempre es bien recibido por los niños, y por -

tel raz~n debe hacerse como Última medida. 

Al hacer presión contra el peri taneo del fondo de saca de Dauglas, 

el dedo del explorador produce dolor local y en la l'egión suprap6-

bica, puede haber signos de irritaci6n peritoneal localizada. 

El dolor localizado en la pelvis puede ser un dato Útil en el tac

to rectal, y la presencia de una masa sugiere abc:eso, e tal vez un 

quiste avarico en jovencitas. 

La apendicitis en el niño menor de 3 años¡si a veces, es dif!cil -
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el problema en el niña mayor, mucho más la es a esta edad. En ~l -

faltan siempre datas sobre las caracteristicaa del dolar que no se 

sabe referir. La fiebre puede ser m~s alta que en el mayar, y fre

cuentemente hay diarreas al misma tiempo que v6mito. ()) 
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DA T D 5 DE LA 8 D.R A 
0

T O R I O 

En la apendicitis aguda,suele haber leucocitas1s moderada con des

viaci6n a la izquierda. nueve de cada diez pacientes tiene m~a de 

101 000 leucocitos por mil{metro c6bico,pero siempre hay algunos -

con cifres normales o bajas. 

En la apendicitis na complicada suele existir leucocitosis modera

da de 10 1 000- 16,000 leucocitos por mil{metra c~bico,con predomi -

nio de polimorfonucleares, si la cifre es mayor de 18,000 leucoci

tos par mil!metra c6bico a la desviaci6n a la izquierda es extrema 

probablemente hay une apendicitis aguda perforada. 

La cifra de leucocitos es importante para el diagn6stica de apendj. 

•. citis aguda, si se tiene en cuenta simult6neamente las a!ntomas y 

sigñoa abdominales encontrados en el paciente. En la apendicitis-

catarral y ulcerosa se observan valores de leucocitos entre 9 1000-

121000 por mll~metro c~blco; en la flemonosa y gangrenosa la cifra 

var!a entre 12,000- 14 1 000 por mil!metro cúbico; en los abceso lo

calizados y las peritonitis difus~s, las cifras van de 15,000-

20,000 par mil!metro c~bico o mAs. Sin embargo, puede no haber le!;!, 

cocitosis en las siguientes situaciore e: 

1).- La cantidad de leucocitos puede descender, despu~s de la per

foraci6n del ap~ndice. 

2) .- En los pacientes con estado taxi-infeccioso severo y en los -

casos graves con peritonitis generalizada, las cifras de leu

cocitos pueden ser nannales e inclusive inferiores a las nor

mal, pero siempre con aumento de la tasa de neutrtlfilos. 
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3) .- En un paciente que ha tenido brotes inflamatorios agudas en -

una ap~ndice con adherencias o fibrasis, na suele haber leucacito

sis, inclusive existiendo pequeMos focos gangrenosos o per~araci6':1• 

4) .- Si la apendicitis aguda aparece· junte can la infecci6n viral, 

que disminuye las defensas del h6esped, se presenta a menuda leuc~ 

penia. 

Otra examen de laboratorio que nos apoya en los casas en que se -

presenta una apendicitis aguda es el exfimen ·general de orina. El -

incremento de piocitas sugieren 1nfecci6n de vias genitaurinariaa

que puede remedar la apendicitis·. Sin embargo, las mismos signos

pueden ser causadas por inflamaci6n del ap~ndice que comprime la -

vejiga e la uretra. En las niRcs, 10-15 piccitcs por campo de gran 

moliflc•ci6n en une muestre de orina san un data importante. 

En lee nlnas ea necesaria que la orina se obtenga de la mitad del

chorro, por toma J.imp1a y par sonda, para eliminar la cantamina--

ci6n vaginal, y ea un dato importante identificar de 20 - 30 ple-

citos por campo de gran amplif1caci6n si existe piuria debe reali-

zarse un cultiva de la orina. 
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DATOS RADIOLOGICOS 

Existe un conceneo general en relaci~n a que el diagnást~co de la

apendicitis aguda es totalmente cHnico hasta en un 100%1 pero es

de suma importancia que el cllnico tenga un ap~yo en los estud.iaa

de gabinete para llegar a una decisi6n acertada y un diagn6stico -

completo, se mene iona tambi~n qu7 la pleca simple de abdomen posee 

un 50% de predicci6n d1agn6stica. 

La mayorla de_ las p~acas simples. de abdomen san normales hasta en

un 50" de los casas, sin embarga, hay hallazgos en el cc:intexta 

cl!nico apropiado que pueden ser diagn6sticos de la enfermedad, la 

incidencia y la especificidad de estos cambia can la edad como par 

esta raz6n se clasificaron los datos de acuerda a la edad del ni--

"º· (4,5) 

RECIEN NACIDO 

a).- Borremiento completo de la linea de grasa preperitoneal dera-

cha. 

b).• Edema focal de la pared abdominal en el cuadrante inferior --

derecho. 

e).- Efecto de masa del cuadrante inferior derec::ho. 

d).- Liquido peritoneal o pleural del lado derecho, asociado con -

los hallazgos anteriores. 

LACTANTES. 

a).- Fecalito. 

b) .- Edema focal de la pared abdominal en el c::uadrante inferior --

derecho. 
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e).- Interrupci6n de un segmento de la Hnea grasa preperitoneal -

derecha. 

d).- Patr6n anormal del gas del intestino. 

e).- Escoliosis que presente la contractura muscular. 

NIÑOS MENORES V MAYORES 

a).- Fecalitos; se puede ·apreciar un fecalita calcificado de un --

8-10% de los casos de apendicitis, los fecalitos pueden ser -

mliltiples, su posici6n representa la posici6n de la ap~ndice. 

b).- Niveles hidrodreos loéalizado·s en el ciego terminal o !lean. 

e).- Engrasamiento de la pared por plie~ues mucosos del ciego. 

d).- Obstrucci6n mec,nica del intestino delgado. 

e).- Dbli teraci6n local del margen del pacas. 

f).- Obliteraci6n (complete o local) de la Hnea grasa preperito-

neal. 

g) .- Escoliosis. 

h).- Gas en la luz de la ap~ndice. 

i).- Aire, es posible que uno de los hallazgos de apendicitis sea

la presencia de aire en la misma, esto cuando la posic16n de

la ap~ndice ea correcta, por esta raz6n la presencia de aire

pudiera ser un dato petognam6nico de un cuadro apendicular. 

j)~- Liquido intreperitoneal libre. 

k) .- Neumoperitoneo: Es rara pero puede presentarse conjuntamente

can un cuadro apendicular, la frecuencia reportada es de apr.e, 

ximedamente 1%. (6) 
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DATOS ULTRASONOGRAFIC::OS 

El ultrasonido abdominal cara el diagn6etico de apendicitis aguda

en el nillo as un mi!tado que en varias instituciones ha sido acogi-. 

do coma una de las mi!todas diagn6sticae na invasivas, mlie utiliza

dos para este f!n, esto es cuanao el diagnóstico ea dudoso, as! -

mismo, cuando las manifestaciones clinicas na son t!picas del pa-

decimiento, en este momento, es de gran valar d1agn6etico tanto 

para el pediatra y el cirujana pediatra para temar una decisi6n 

acertada. 

En la litet"atul'a se ha descrito una t~cnica ultrasanográfic:a util,! 

zendo un transductor lineal de alta resoluci~n v ccr~ipresi6n gra--

dual usado en la evaluaci6n de la apendicitis aguda, para este f!n 

las a¡;iaratos de ultrasonido mas comunmente utilizados son el phi-

llips, tos~iba y general electric, estos can un transductor lineal 

de 5-7 mhz. 

El mi!tado de explaraci6n del cuadrante inferior derecha se hace 

mediante la t~cnica descrita por Pulaert en 1986 1 esta consiste en 

llenar le vejiga con agua esteril y esto sera'u.tilizado como vent,!_ 

na acGstica para realizar los rastreos longitudinal,transversal y 

oblicuos. 

Los hallazgos ultrasonográficos m~s comunmente encontrados son los 

siguientes: 

1.- Apéndice inflamada y engrosada visualizada sobre una imagen lo!! 

gitudinal co~o una estructura tubular hipoec~g~nica en continuidad 

con el ciego, y teniendo un fin distal ciego, este dato se presen

ta con un porcentaje de 37.5%. 
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2.- La mucosa es identificada como dos lineas ligeras ecag~nicas -

que son interrumpidas por la mucosa, es un eigno de apendicitis ga!l 

grenasa y donde el aspecto tubular del ap~ndice desaparece 1 ea ind.J. 

cetiva de periapendicitis 1 ilea paralítica localizada en cuadrente

inferior derecha. (7, e, 9) •. 

3.- L!quido periapendiculf!!r ci cual se p_resenta con un 37.5~1 este

puede ser ecog~nica .a tener le imGgen de un nivel l!quido-l{quida 1 -

t!pico de una colecci~n de p.us. 

4.- El apendicecalita que se presente con 2.5" y el absceso apendi

cular con un 10%. De acuerdo a las variaciones del dHimetro apendi

cular por lo general san mayores· de 6mm. 

5.- La t!pica leai6n en diana localizada en fosa iliaca derecha el-

engrosamiento de la pared intestinal en este casa se debe al edema

en donde el núcleo ecog~nico representa el ap~ndice necrótica o la-

luz apendicular. 

Los calculas apendiculares (~pendicecolito) en el absceso se recon,g 

ce como un. foco hiperecog~':'ico can sombra ac6stica, ante un absceso 

la ecograf!s puede mostrar una lesi6n hipo o anecog~nica con bordes 

iuegulares (30%) a mal def!nidas, localizadas en faee·;iliaca dere

cha. (10 1 11 1 121 13). 

Como se ha comentado con anterioridad, el ultrasonido abdominal co

ma mhada diagn6atica de apendicitis aguda en el niña ha cabrada un 

auge importante cama t~cnica no invasiva para corroborar este tipo

de patalog!a. 

De acuerdo con la literatura universal se menciona que el ultrason,! 

da abdominal tiene una sensibilidad del 93%1 una especificidad del-

94% v un valar predictiva del 94%, par lo anteriormente comentado -

se llega a la conclusH'ín de que el ultrasonido abdominal para 
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el diagndstico de apendicitis ea uno de -los ·m~todoa electivos para 

corro_borar el padecimienta,sobre todo en aquellos pacientes cuyo -

cuadro cl!nico es at!pico y que condiciona un problema diagn6atico. 

(14,15, 16,17). 
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A N A T o M I A p A T o L a G I e A 

Es habitual distinguir varias fases de la inflameci6n apendicular, 

en las formas incipientes en las que hay solo infiltraci6n leucoc.J.. 

taria de la pared apendicular, se habla de apendicitis catarral a-. 

simple, adjetivándale despues cnmo flemonosa, gangrenosa o perror.!! 

da, cuando parte de la pared presenta ya acumulaciones de pus, o -

soluciones de continUldad. 

La clasificeci6n siguiente refleja las etapas cl!nicopatol6gicas -

de la apendicitis aguda. 

1.- Simple: incluye apendicitis focal.El ap~ndice puede tener as-

pecto normal o mostrar hiperemia y edema mínimo, no se ºadvierte -

exudado de la serosa. 

2.- Supurada: hay obstrucci6n en la mayor parte de loa casca.El a

p~ndice y su mesa eatSn edematosos, hay congesti6n de los vasos,-

se advierten petequias y aparecen capas de exudado fibrinopurulen

to. aumerita el l!quido peritoneal que puede ser limpio o turbio,-

pueden verse signas tempranos de tabicamienta por parte del epi -

pl6n y las asas intestinales vecinas y su mesenterio. 

J.- Gangrenosa: aumentan los signas de la apendicitis supurada,a -

dem&a aparecen zonas vi.ol&ceas de color grris · verdeso o rojo obs

cura y negro, que de na tan gangrena en la pared del apéndice. Hsv • 

microperforaci6n,aumenta el ltquido peritoneal y puede ser purule!!. 

to, con un debil halo de fet ldez. 

4.- Perforaci6n: hay perforaci6n neta de la pared apendicular par

lo regular eri el borde antimesentfrico y junto a un fecali to obs

tructor, sitia en el cual la entrada de vasos estii muy lejana. 
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El liquida peritaneal puede ser purulenta y f~tida. La lacalizacilin 

ea evidente y puede haber abatruccilin parcial a completa del !lean. 

s.- Absceso: el ap~ndice o parte de ~l puede tener necrosis. Se 

forma absceso en el sitio de la perfarac16n apendicular, y 

por la regular en la fosa {llaca derecha par fuera del ciego,

º en sitios retrocecales, sucecalea o p~lvicos. Se f'arma una -

gran masa que puede atravesar el abdomen. A menudo estA en -

situac16n anterior o rectal, y contiene pus espeso y muy fl!ti

da. 
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o I A G N o s T I e o o I F E R E N e I A L 

Es posible que muchos de los pacientes tengan obstrucci6n apendic.!:! 

lar transitoria que cause m!nimas molestias pero que ceda antes de 

que surja la inflamaci6n. La exploraci6n cuidadosa a intervalos d,j! 

dos y por el mismo explorador, señalará los signos de apendicitis, 

en caso de aparecer. 

GASTROENTERITIS: Este trastorno suele remedar la apendicitis. El -

aspecto dif'erencial de mayor importancia ea que el v6mito antecede 

a coincide con el comienzo del dolor abdominal en la gastroenteri

tis, en tanto que en la apendicitis. casi siempre aparece desp~es -

que lo hace el dolor abdominal, y estan separados por un intervalo 

importante. J!!uede haber diarrea abundante e intensificaci6n de los 

ruidos del tránsito intestinal. 

ESTREÑIMIENTO: Esta alteraci6n origina a ~eces dolor abdominal,f1~ 

bre, v6mito y leucocltaais, v es comlín en nif\os de mayor edad. 

INfECCION GENITOURINARIA: Este trastorna es sugerido por la pela--

quiuria y disuria, y numero anormal de piocitos en la orina. 

La inflamaci6n de la punta del ap~ndice o un abcesa que comprima -

la vejiga a el ur~ter producen a veces los mismos signos. 

Con la infeccilin del riMn aparece dolor en el flanco, y la fiebre 

y leucocito sis a menudo no guardan proparci6n con loe signos abdo

minales mínimas. 

ADENITIS MESENTERIC:A: Par la regular ocurre junto con la infecci6n 

de las vias respiratorias superiores y produce sintomas abdomlna -

les de menor intensidad. 

DIVERTICUL!TIS: El trastorno que señalamos tiene un curso semejan

te a la apendicitis, y es imposible hacer el diagn6stica diferen -
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cial, si no es por operec16n. 

ENF'ERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA: En jovencitas y niílas esta enfer

medad puede ser desconcertante y el diagn.Sstico se hace solo con -

la cirugla. 

El dolor abdominal a menudo comienza en une o ambos cuadrantes in

feriores. En el tacto rectal hay dolor cervical y de los anexos y

tambi6n con la palpaci6n, y aparece secreci6n por el cuello uteri

no, y en le que se advierten gonococos en el frotis. 

NEUMONITIS: La neumonitis del l6bulo inferior derecho a veces cau

sa dolor referido y espasmo muscular generalizadci en el abdomen. -

No hay dolor localizado en una zona o punto. La radiograf!a de t6-

rax permite confirmar el diagn6stico. La apendicitis retrocecal -

con formaclt!jn de absceso puede extenderse a la zona subfr~nica y -

producir derrame· pleural. 

PERITONITIS PRIKIRIA: Este trastorno es raro la inf'lamacilin perit.!!, 

neal en estos casos est§ m~s bien generalizada y no localizada, P.! 

ro sin una 1ntervenci6n quirtirgica suele ser· imposible el diagnlis

t1cc diferencial. 

INVAGINACION: Constituye una causa com6n de dolor abdominal en nl

noa menores de 2 al'los. El dlagniSstico se hace con base en el dpi

co dolar ct511co, la presencia de una masa abdominal, sangre en la

heces. 

SARAMPION: Desde hace mucho han sido considerados los s{ntomas ab

dominales como parte normal del .cuadro cl!nico de sarampi6n, y 

ante este hecho, hay que evitar las apendicectom{as innecesarias -

en los pr6dromos del sarampl~n. 
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e a M p L I e A e I a N E s 

La perforaci6n es la complicaci6n m§a grave de la apendicitis agu

da, que no sabemos en que momento se produce, pero el pediatra de

be tener en mente los indicadores que le pueden ayudar a sospechar 

la perforaci6n como san: La edad del paciente, el tiempo de evolu

ci6n, la temperatura, el pulso, el nlimero de leucocitos, loe ha'!'"-

llazgas abdominales y del tacto rectal, que deben ser correctamen

te valorados por el m~dica que ve al paciente por primera vez. 

Cuando se trata de una apendicitis aguda no perforada la inciden-

ele de complicaciones es m!nima •. Por el contrario, en las apendic,! 

tia perforadas, las complicaciones van del 40-60%. 

INFECCION: Esta es una de las complicaciones mtis frecuentes de la

apendicitis se refiere que se presenta en un 10-30%. La infecci6n

puede aparecer en la herida a en la cavidad peritoneal, y par la ·

regular aurge en t~rmina de 4 d!as. Las signos principales son do

lor espont§neo a la palpaci6n en el sitio afectado. Fiebre en agu

jas y leucocitoaia persistente. El sitio m§a comlin es el tejido -

subcutáneo de la herida y una v~:i que ocurre la infecci6n, se ad-

vierte hinchaz6n, enrojecimiento, dolor atroz a la palpaci6n y tal 

vez secreci6n. 

La infecci6n intraperitaneal se sospechar~ cuando el pacient·e no -

mejora en el postoperatorio y tiene la fiebre en agujas y leucoci

taeis persistente, el sitia m&s frecuente en que surge es la pel-

vis, y el tacto rectal a menudo indica dolor en una zona localiza

da. 
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ILEO PARALITICO: Suele depender de la gravedad de la peritonitis y 

~u mejoria con las antib16ticas. En un caso t{pico de perforaci6n

apendicular se necesita aspiraci6n nasogSstrica par 5-7 d{as. El -

!leo duradero puede señalar la formaci6n de un absceso cama compl,! 

ceci6n o una respuesta inadecuada a los antibi6ticos. 

OBSTRUCCION INTESTINAL:. Puede aparecer d!as a semanas despu~s de -

la operaci6n y a menudo es resultado de la formaci6n de un absce-

so ·a flegm6n intraperitaneal. 

ABSCESO ABDOMINAL: La perfarsci6n apen.dicular es la causa m5s fre

cuente de absceso intraabdominal 1 estos pueden ser intra o extra -

peritaneales, la mayoría de los casos se encuentran cercanos a la

zona ileocecal, pelvis 1 fosa {llaca derecha o inclL..:ti en otras 

partes del abdomen, la literatura universal reporta que la frecu!.!l 

cia de presentaci6n de estas va de un 7-41% de los pacientes, y 

dentro de las manifestaciones cl!nicas se presenta generalmente 

fiebre, dolor, mal estado general as! coma leucacitosis. 

PILEFLEBITIS: Esta se presenta como resultado de una 1nflamsci6n -

apendicular se localiza, a nivel de sistema venoso portal y ésta -

se detecta can la presencia de m~ltiples abscesos a nivel hep~t:--

ca. 
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T R A T A M 1 E N T O 

El tratamiento de la apendicitis es la extirpaci.Sn del ep~ndice 1 -

en ·fase temprana. Por regla general la opereci6n debe hacerse en -

casos dudosos para evitar la gangrena y la perforaci6n. Pera, por

supuesto, tal premisa na permit~ al cirujano operar indiscriminad!, 

mente a toda nifto con dolor en el abdáffien • 

Cuando han ocurrido gangrena o perforac16n, el nifio puede estar en 

muy grave estada y necesitar medidas intensivas de tratamiento. 

La infecci6n es una de las complicaciones ~&s importantes de la 

apendicitis ésta puede aparecer en la. herida a en la cavidad peri

toneal· y por lo regular surge en tbmino de 4 d!as de la operaci6n. 

El sitio mAe com6n es el tejido subcut.1neo de le herida, una véz -

que ·ocurre le infecci6n., se advierte hinchaz6n 1 enrojecimiento, -

dolor atroz a la palpaci6n y tal v~z secrecilin, una véz corrobora

da la presencie de infecci.Sn est§ indicado iniciar el manejo anti

microblano, cuando se presenta"perforaci6n del ap~ndlce la cavidad 

perltoneal debe ser drenada. 

Cuando se presenta !leo paralitica coma resultada de unaperl tani-

tis generalizada a de una alteraci6n electralit"ica se recomienda -

un tratamiento conservador, can un reemplazo de electralitaa per-

didoe1 alimenteci.Sn intravenosa y succi.Sn neeog§etrica. 

En el caso de que se presente obstruccilin intestinal se debe gene

ralmente a las adherencias que se pueden presentar en ·cualquier -

momento. El maneja inicial de la abstruccilin se debe hacer caloca!l 

do una sonda l!l!rga (Miller-Abbott 6 Cantor Tube) dentro del intes

tino delgado, con una succi6n constante, la cual reducirli la dis-

tenci6n abdominal. En el caso de farmaci6n· de un absceso, este ---
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deberti ser drenado. Puede haber drenaje esponttinea de los abscesos 

pillvicos s travl!s del recto. 

ANTIBIOTECOTERAPIA: Ha habida gran diversidad de opiniones respec

to al empleo de antibióticos en la apendicitis, pero el factor m~s 

importante en ese sentida es identificar la flora bacteriana y es

tablecer su relaci!Sn con las complicaciones infecciosas. 

El niño con apendicitis simple o supurada y mfoima peritonitis, r.!!. 

ra vez tiene complicaciones infecciosas y no necesita de tratamien 

to pi-ofillictico con antibióticas. sin Prnbargo, si en el prec:ipera-

torio se hace el diagnóstico de gangrena a· perforación del apl!ndi

ce, es indispensable comenzar inmediatamente la adm1nistraci6n in

travenosa de antibióticos eficaces contra aerobios y anaerobias. 
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GONC:LUSIONES 

En la actualidad eetlí aGn vigente el hecho de que el diagn6atico -

de la apendicitis aguda es 100% cltnico, pero existen otros m6to-

dos que caadvuban para llegar a un diagn6stico certero, como son -

la radfograf!a de t6rax que se refiere tiene un 50% de predicci6n

diagn6st1ca, as! coma la ultrasonograf!a abdominal la cual tiene -

una alta sensibilidad (93%) y una especificidad (94%) y un valor -

predictivo de un 94%, para conf.irmaci6n diagn6stica sobre todo en

aquellos pacientes con una presentaci6n atípica de la apendicitis. 

(25) 
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