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PARASITOS EN EE APENDICE 

y SU ASOCIACION CON APENDICITIS AGUDA EN NIÑOS 

I NTRODUCCION 

La apendicitis es la inflamación del apéndice cocal, ocasionada por la 

obstrucción de su luz, y el compromiso en la circulación sanguinea del mismo 

que evoluciona a la necrosis y perforación con peritonitis si no se trata con 

oportunidad.' 

La apendicitis es una enfermedad quirúrgica importante en los niños. 

Aproximadamente 60 000 niños son sometidos a apendicectomía en Estados 

Unidos cada año. En 20 000, el apéndice se rompe antes de la intervención y 

causa enfermedad grave; casi 100 de estos pacientes morirán.` 

1.a probabilidad de desarrollar apendicitis en los niños oscila entre 0. 16 y 

el 0.20 x 1,000 '. La apendicitis gangrenosa se presenta en el 6% y la perforada 

en el 5%. 4. La frecuencia de complicaciones de la apendicitis aguda aumenta 

hasta el 90.4%, en los niños menores de dos años,' La mortalidad por las 

complicaciones de la apendicitis aguda es del 0.1 al 1%.`3'6)  

En la literatura médica extranjera, `5.7.91  se reportan frecuencias entre el 

70 al 90.4% de apendicitis perforada. En México. 1"141  la incidencia de 

perforación ha variado entre 11.5 al 51.6%. La apendicitis aguda operada con 

menos de 12 hrs de evolución, cursa sin complicaciones. Al aumentar el tiempo 

de evolución, el 80% de los pacientes se complican, por la ruptura del 
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apéndice, y habla a favor de la reducción de la morbilidad de la apendicitis en 

pediatría con el diagnóstico correcto y la operación temprana. 

La mortalidad por apendicitis aguda es casi nula, si el paciente es 

operado antes de que ocurra la perlóración; pero va del 0.5 al 6% o más, 

cuando se ha perforado el apéndice.' 

La reducción de la mortalidad depende de una operación precoz y de la 

prescripción de los antibióticos para el tratamiento de las complicaciones 

infecciosas fatales de la apendicitis aguda. Sin embargo la morbilidad se ha 

incrementado por una incidencia mayor de apendicitis complicada con 

perforación antes de la cirugía; por lo tanto, la importancia de reconocer la 

enfermedad en las primeras fases, es tan grande como antes del descubrimiento 

de los antinticrobianos, para indicar la apendicectoinia, 

La apendicitis aguda es un problema quirúrgico común en todas las 

edades pediátricas, pero su frecuencia aumenta a partir de los dos años, para 

alcanzar su mayor incidencia entre los seis y 12 arios de edad. 

Se ha reportado baja progresiva en la frecuencia de la apendicitis en los 

ultimos 50 anos. 11536)  Las causas a las que se debe este fenómeno son' los 

factores ambientales. Burkitt,17  reporta que una dieta con abundante fibra ayuda 

a no padecer apendicitis y que la población que consume una dieta con escaso 

residuo, pero rica en hidratos de carbono, tiene un mayor riesgo de padecer 

apendicitis. Aunque hay quien opina que esto es un mito," definitivamente, los 

cambios en la alimentación, son un factor que influye en la patología del 



apéndice. En !tuesto medio las parasitosis intestinales, el estreñimiento, la 

ingesta de huesos de frutas en la dieta, rica en !nitratos de carbono y con escaso 

residuo son l'actores que predisponen a la población a padecer con mayor 

ftecuencia la apendicitis. Sin embargo, ni los pediatras ni los cirujanos han 

realizado el perfil epidemiológico de la apendicitis en México. 



J IISTOR 

En la época medieval se conoció una terrible enfermedad caracterizada 

por dolor implacable en el lado derecho inferior del abdomen y la formación de 

un tumor grande, que contenía pus. Si la muerte no era misericordiosamente 

rápida la desafortunada víctima sufría enfermedad prolongada y la recuperación 

total era improbable. La enfermedad se denominaba "passio iliaca" y era, por 

supuesto, la apendicitis; sin embargo, hasta finales del siglo XIX se creía por lo 

regular que la passio iliaca se originaba a partir de la inflamación del ciego y no 

del apéndice. 

En 1886 Reginadl Fitz, el distinguido patólogo de Harvard, publicó su 

notable artículo Perforating Inllamation oí the Vennifonn Appendix: With 

Special Reference to Its Early Diagnosis Treatment. Fitz propulsó el termino de 

apendicitis y su trabajo aún es el evento de mayor consecuencia en la historia 

de la enfermedad. 

En 1887 T.G. Morton de Filadelfia practicó la primera apendicectorbia 

con éxito para la rotura del apéndice. Los procedimiento quirúrgicos para la 

apendicitis pronto se hicieron comunes. Dos años después Charles Mc Bumey 

escribió, "considero qu en cada caso el sitio de mayor dolor, determinado 

mediante la presión con un dedo, se ha localizado en forma exacta entre una 

pulgada y media y dos de la espina iliaca anterior sobre una linea recta trazada 

desde la apófisis hasta el ombligo". Por lo tanto se inmortalizó el punto de Mc 

Burney, y se identificó la importancia de la hipersensibilidad de ese punto. Mc 

Burney también razonó que la práctica de un procedimiento quirúrgico 



explorador rápido, para asegurar la extirpación del apéndice antes de su rotura. 

era mucho mas segura que retardar el tratamiento quirúrgico con la esperanza 

de una curación espontánea.l' 



ElSIOPATOLOG I A 

El factor mas importante en la patogenia de la apendicitis es la 

obstrucción de la luz del apéndice, comúnmente causada por un fecalito, pero 

puede ser causada por semillas, vermes o sus huevos. Las secreciones de la 

mucosa se acumulan dentro del apéndice obstruido y causan distensión aguda 

de su luz. El aumento resultante en la presión intraltuninal finalmente ocasiona 

obstrucción arterial e isquemia. 

La mucosa desarrolla ulceraciones en parche o se destruye por completo. 

El exudado fib►inopurulento se acumula en la superficie serosa. Las bacterias 

entéricas invaden la mucosa bloqueada y casuan infección intramural difusa con 

licuelkción. La combinación de infección bacteriana e infarto arterial ocasiona 

gangrena y rotura. 

Apendicitis focal es un término aplicado a los casos ligeros con áreas 

pequeñas de inflamación, ulceración de la mucosa y 'patenal purulento en la 

luz; generalmente no existe obstrucción de la luz. 

La hiperplasia linfoide, en la etapa prodrómica del sarampión, puede 

obstruir la luz del apéndice y causar apendicitis. Las células gigantes 

multinucleadas características (Warthin-Finkeldey) en los folículos linfoides 

son diagnósticas de sarampión. 
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Enterobius vennicularis (mimos) es el parásito más cmmin encontrado 

en el apéndice. Aunque con frecuencia se asocia con apendicitis, rara vez causa 

obstrucción significativa. Ascaris lumbricoides puede causar obstrucción. 

El carcinoide (argentalinoma) del apéndice ocasionalmente puede causar 

obstrucción y apendicitis en un inflo. Por lo general los carcinoides se presentan 

cerca de la punta del apendice.2  

CLASIFICACION CLINICOPATOLOGICA. 

La siguiente clasificación refleja las etapas clinicopatológicas de la 

apendicitis. 

SIMPLE. Esta etapa incluye apendicitis focal; el apéndice parece 

normal o muestra ligera hiperemia y edema; el exudado seroso no es evidente. 

SUPURATIVA. Generalmente se demuestra obstrucción. El apéndice y 

el mesoapéndice están edematosos, los vasos están congestionados, las 

petequias son visibles y se forman láminas de exudado fibrittopurulento. 

Aumenta el líquido peritoneal y puede estar transparente o turbio. Los datos 

tempranos de bloqueo del epiplón y del intestino y del mesenterio adyacentes 

pueden ser evidentes. 

GANGRENOSA. Los hallazgos de apendicitis supurativa están 

aumentados; además, se presentan áreas moradas, verdes grisáceas, o rojas 

negruzcas de gangrena en la pared del apéndice. Se presentan 
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microperforaciones. El líquido peritoneal está aumentado y puede ser 

ligeramente purulento con un olor fétido tenue. Se presentan datos adicionales 

de localización. 

PERFORADA. La pared del apéndice presenta ruptura ¡microscópica, 

por lo regular a lo largo del margen o borde antimesentérico, donde el riego 

sanguíneo es tenue, y adyacente a un fecalito obstructivo. El liquido peritoneal 

puede ser espesamente purulento y fétido. La localización es más evidente, y se 

puede desarrollar obstmcción parcial o completa del ileon. 

ABSCEDADA. Se puede descarnar una porción del apéndice. Se forma 

un abceso adyacente al apéndice roto, generalmente en la fosa iliaca derecha 

lateral, posterior o inferior al ciego, y pélvico. La masa resultante puede 

atravesar el abdomen. Con frecuencia el abceso se presenta anterior o 

rectalmente y contiene pus espesa, algunas veces abrumadoramente fétida. 



BACTER 101,0G 1..1 

La flora bacteriana de la apendicitis se deriva de los microorganismos 

que normalmente habitan el colon humano. El patógeno mas importante es 

liactemidesjiyohs, un anaerobio gramnegativo, estricto. El segundo patógeno 

mas importante es Esrhenclua (vil, un anaerobio facultativo gramnegativo. 

Tambien se pueden presentar otras especies anaerobias y aerobias, incluyendo 

Slreploc'occu.s•, Psendomonas, KIebswila y l'Iosiridnan. 

Generalmente los hallazgos de cultivo del líquido peritoneal son 

negativos en la etapa simple de la apendicitis. Los patógenos aerogbbios, 

gprincipalmente E. coli y Streptococcus, son abundantes en la etapa supurativa, 

pero Bacteroides, el anerobio más mortal, rara vez se presenta. Las 

complicaciones infecciosas son poco comunes en presencia de Bacterioides. 

La etapa gangrenosa de la apendicitis presagia un desarrollo clínico y 

bacteriológico dramático. La pared del apéndice gangrenoso está cribada con 

microperfbraciones antes de la rotura, y descarga concentraciones mortales de 

patógenos anaerobios hacia el peritoneo. Lo anterior causa un apéndice 

gangrenoso que actúa como un apéndice roto desde un punto de vista 

bacteriológicoy clínico. Los patógenos anaerobios, encabezados por 

Bacteroides, se unen con los patógenos aerobios, principalmente E. col!, para 

formar una flora polimicrobiana altamente purulenta, capaz de generar una 

infección grave. 
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La llora puede cambiar después del tratamiento con antibióticos o la 

apendiceetomia. Se deben tomar periódicamente cultivos frescos para 

patógenos aerobios y anaerobios si se obtiene un drenaje. Se requieren técnicas 

especiales para recuperar patógenos aerobios y anaerobios si se obtiene un 

drenaje. Se requieren técnicas especiales para recuperar patógenos anaerobios.` 

PROBLEMA. 

En el hospital del niño "Dr. Rodolfo Nieto Padrón", se realizan múltiples 

cirugías electivas y de urgencias, presentandose con bastante frecuencia los 

cuadros de abdomen agudo característico de apendicitis aguda. 

Ante la ausencia de un estudio sistematizado sobre la apendicitis, donde 

se incluyan datos clinicos, epidemiológicos y de reporte anatomopatológico 

postoperatorio nos motivo a realizar el siguiente estudio con el fin de conocer 

la formas de presentación clínica y hallazgos anatomopatológicos mas 

frecuentes; así como la presencia o no de parasitos intraluminales en el 

apendice, para coadyuvar a tener estadísticas propias de nuestra región y que 

estas constituyan un mejor reflejo epidemiológico de nuestro entorno ecológico. 

Existen estudios o reportes en la literatura que describen en la etiología 

de apendicitis la asociación con parasitos intraluminales o sus 

huevecillos."3739' 2"21,22)  Estos estudios, .sin embargo siempre se reportan 

como resultados secundarios a un estudio determinado o asociados a otro tipo 

de etiología o alteraciones histopatológicas del apendice y no hay ningún 

estudio donde se realicé la búsqueda intencionada de apendicitis asociada con 
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parasitos intraluminales. o tenga importancia como factor etiológico, o en la 

morbilidad de la apendicitis en niños. 

I IIK)TESIS. 

La apendicitis asociada a parasitos intraluminales debido a la alta 

frecuencia de parasitosis intestinal en nuesto medio (2a causa de consulta en 

pediatria en el hospital del nido: "Dr. Rodolfo Nieto Padrón" )23  debe ser mas 

frecuente que otros reportes de la literatura, ya que en nuestra región la 

presencia de un clima tropical húmedo favorece el desarrollo de los ciclos 

vitales de los parasitos intestinales. Esta asociación puede acompañarse de 

morbilidad no descrita en la literatura en su relación con la apendicitis aguda. 

OBJETIVOS 

I. Conocer la distribución por edad de apendicitis aguda en nuestro 

medio. 

2. Conocer las caracteristicas histopatologicas de presentación 

3. Identificar que tipo de apendicitis es más frecuente en nuestro medio, 

la complicada o no complicada. 

4. Identificar los hallazgos histopatológicos y la presencia de parasitos 

intraluminales en asociación a apendicitis aguda. 

5. Identificar los parasitos mas frecuentes y su relación con los reportes 

de parasitosis intestinal en nuestro medio. 



1IATEI41.11., 	NIET()I)OS. 

Se realizó un estudio retrospectivo-prospectivo, longitudinal, donde se 

analizaron los expedientes clínicos de todos los casos de apendicitis aguda no 

complicada y complicada durante un periodo de 5 años ( I 991-1995), 

Se revisaron fecha, expediente, edad, sexo, diagnóstico preoperatorío, 

diagnóstico postoperatorio, cirugía efectuada, diagnóstico histopatológico, 

hallazgos microscópicos y 'microscópicos, tamaño del apendice, tiempo de 

evolución de lo síntomas, síntomas acompañantes, biometría hematica, 

exploración física, datos radiológicos, días de estancia, enfermedades asociadas 

complicaciones postoperatorias y medio socioeconomico de los pacientes 

incluidos en el estudio. 

Criterios de inclusión. 

Se incluyeron todos los pacientes que se intervinieron quirurgicamente 

por apendicitis aguda y que tenían un reporte histopatológico. 

Criterio de exclusión. 

Paciente con apendicectomía profilactica, paciente que se le realizó 
• .. 

apendicectomia y la pieza no llégó al departamento.  de patología, se extravió o 

no existe reporte histopatológico. 

Se realizará un estudio especial a las apendicitis aguda asociada a 

parasitos intestinales intraltiminales. 
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IIESULT.1DOS. 

Se describen primero los resultados generales de apendicitis aguda complicada 
y no complicada operadas y con reporte histopatológico respectivo durante el 
periodo de tiempo del estudio. Posteriormente se describiran los resultados 
específicos de la frecuencia de la apendicitis asociada a parasitos 
intraluminales, objetivo de la presente investigación. 

APENDICITIS AGUDA EN GENERAL 

Se incluyeron en el estudio 479 casos de 519 durante el periodo de tiempo del 
estudio, descartandose 40 casos quienes no cumplieron con los criterios de 
inclusión. 

De los 479 casos 166 fueron del sexo femenino y 313 del sexo masculino. 
Como se aprecia en la Fig 1. 

DISTRIBUCION POR SEXO 

HOMBRES 
65% 

M W ERES 
35% 

Fig. 1. Distribución de apendicitis aguda por sexo durante el estudio 1991-
1995, 
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De acuerdo a la distribución por grupos de edad se aprecia un predominio de la 
edad escolar en un 68%, obscrvandose 2 casos en menores de un mes como se 
muestra en la tabla y figura 2, 

GRUPOS DE EDAD 
GRUPO DE EDAD No. DE % 

CASOS 
<DE 1 MES 2 0.4 
1 MES A SEIS MESES 1 02 
6 MESES A 18 MESES 5 1 
19 MESES A 5 AÑOS 82 17.1 
6 AÑOS A 12 AÑOS 326 68 
13 AÑOS A 14 AÑOS 60 12.5 
15 O MAS DE 15 AÑOS 3 0.6 
TOTAL 479 100 

DISTRIBUCION POR EDAD 

Fig, 2. Distribución por grupos de edad de apendicitis durante 1991-1995: 
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De acuerdo a la clasificación anatomopatológica se aprecia un predominio de 
apendicitis perforada en I59 casos (33.1%) seguida de apendicitis supurada en 
110 casos (22.9%) como se aprecia en la siguiente tabla y gráfica Fig.3 

DISTRIBUCION ANA'FONIOPATOLOGICA 
CLASIFICACION No % 
NORMAL 14 2.9 
SIMPLE 67 13.9 
SUPURADA 110 22.9 
GANGRENADA 66 13.7 
PERFORADA 159 33.1 
AI3SCEDADA 63 13.1 
TOTAL 479 100 

De las catorce apendices normales se realizaron apendicectomía profiláctica en 
7 pacientes: Dos con Invaginación intestinal, uno con volvulus por ascaris y 
cuatro de ellos en los que si estaba indicada la profilaxis con malrotación 
intestinal, En los otros 7 pacientes 	el apendice estaba normal y la 
apendicectomia se realizó. 

DI STRI BUCI AN IISTOPATOLOGICA 

o 

w 

0 20 40 60 80 100 120 140 160 

N:1 CE CASCS 

❑ ABSGIVON 

FEWCPAD4 
G4143;~ 

O SLFU:IALA 

ShRE 

❑ NZAVAL 

Fig. 3 Distribución anatomopatológica de apendicitis aguda en el Hospital del 
Niño "Dr, Rodolfo N. Padrón" durante 1991-1995. 
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60% 

De esta manera la apendicitis complicada ocupó mas de la mitad de los casos. 
La apendicitis complicada incluye apendicitis gangrenada, perforada y 
abscedada, como se observa en la siguiente tabla y gráfica. Fig. 4 

TIPO DE APENDICITIS SEGUN 
ESTUDIO 

ANATOISIOPATOLOGICO 
COMPLICADA r 288 
NO COMPLICADA 	191  

APENDICITIS 

Fig. 4 Distribución de apendicitis complicada y no complicada de acuerdo al 
reporte anatomopatológico, durante el periodo de estudio. 
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En relación a los síntomas de 479 niños con cuadro clínico de apendicitis y que 
se intervinieron quirurgicament e, observamos que en la apendicitis complicada 
es un poco mas lardada en llegar el paciente al hospital, pero sin diferencia 
significativa de la no complicada, ya que la apendicitis complicada es casi el 
doble de casos que la no complicada, como se observa en la siguiente Figura. 5 

HORAS DE EVOLUCION 

HORAS 

oCOMPLICADA 

ANO COMPLICA DA 

Fig. 5. Floras de evolución desde el inicio de los síntomas hasta su llegada al 
hospital. 
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De acuerdo a los años estudiados (1990-1995) ha aumentado la frecuencia de 
apendicectomia por apendicitis, hasta 10 por mes en el último año, como se 
aprecia en la siguiente tabla y gráfica. Fig. 6 

DISTRIBUCION DE APENDICECTONDAS 	POR 
AÑO 

AÑO No. 
1991 83 
1992 75 
1993 86 
1994 116 
1995 119 
TOTAL 479 

DISTRIBUCION POR AÑO 

Fig. 6. Distribución de apendicéctomias realizadas por año. 
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APENDICITIS ASOCIADA A PARASITOS INTRALUNIINALES 

De las 478 apendicitis se identificó fecalito intraltuninal en 70 casos (14,6%) 
durante el estudio anatomopatológico y 36 de los reportes histopatológicos se 
identificaron huevos o parasitos intraltuninales (7.5%), (Ver Fig. 7). Con un 
pico que llama la atención en 1992, en el cual fueron 12 casos, siendo en 
promedio 5 por año con relación a los ciernas años de estudio. El parasito más 
común fue Anuri.v lum►hricoidcs, huevos, yermes o gusano y en asociación a 
otros como se muestra en la Figura 8 y la tabla siguiente. 

PARASITO No. DE CASOS 
Ascaris lumbricoides (huevos) 17 
Enterahi►►s vermicularis (gusano) 8 
Ascaris ha►►hricoldes (gusano) 4 
Emanweha l►isto/itica (Irofozoito) 2 
Trichuris trichura (gusano) 1 
.4scaris y Strangvlaides asociado I 
Ascaris y Trichuris wichura asoc. 1 
Ascaris', Trulium y E veroncularis 1 
Ascaris y E. vcrmicufaris 1 

De los 36 pacientes con asociación de huevos o gusanos (Fig 8) en el reporte 
anatomopatológico con apendicitis encontramos las siguientes caracteristicas: 

De acuerdo a los grupos de edad la distribución fue como se muestra en la 
siguiente tabla. 

GRUPOS DE EDAD 
GRUPO DE EDAD No. DE CASOS 

19 MESES A 5 AÑOS 8 
6 AÑOS A 12 AÑOS 24 
13 AÑOSA 14 AÑOS 4 
15 O MAS DE 15 AÑOS 0 
TOTAL 36 
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17 

APENDICITIS POR PARASITOS 

36 

U OTRAS CAUSAS 

®ASOCIADA A 
PARASITOS 

443 

Fig. 7. Apendicitis asociada a parasitos intraluminales durante cinco ai1os de 
estudio anatomopatológico. 

PARASITOS INTRALUMINALES 
ASOCIADOS A APENDICITIS 

r=1Ascaris rumbricoides (huevos) -70EnterobiusvermicuTarisTgusenoi 

ICIAscaris lumbricoides (gusano) 	pEntamoeba histolytic a (trotozoito) 
I 
1111Trichuris trichura (gusano) 	illAscaris y Strongyloides asociado 

ic)Ascaris y Trichuris trichura asoc. ClAscaris, Trichura y E vermicularis 

;1111Ascaris y E. vermicularis 

Fig. 8. Distribución de parasitos relacionados con apendicitis aguda en cinco 
anos de estudio anatomopatológico. 
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COMPUCACION PCSTQURIRGICA 

22% 
ND MEA 
COMFIJCACICN 

E COMPLICADAS 

780A 

Fig. 9 Complicaciones postquinirgicas de las apendicitis asociadas a parasitos. 

De las complicaciones postoperatorias se identificaron en la apendicitis 
complicada (previamente descrita como gangrenadas, perforadas y abscedada) 
cuatro complicaciones: tres abcesos de pared abdominal y un abceso residual 
pelvico que ameritó reintervención quirúrgica por oclusión y se realizó lavado 
peritoneal y drenaje, 

De las apendicitis no complicadas; es decir la simple y supurada se encontraron 
cuatro complicaciones postoperatorias, de las cuales una fue un abceso de 
pared y tres fueron suboclusión por Ascaris himbricoidés, presentandose dos 
de ellas en menos de 10 días del postoperatorio y ftieron resueltas con manejo 
médico y la tercera de ellas requirió reintervención quirúrgica por evolucion 
tórpida hacia oclusión intestinal, en el postoperatorio, 
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DISCISION 

DISCUSION DE LOS REMITIDOS DE APENDICITIS EN GENERAL . 

Se aprecia un predominio del sexo masculino 2:1, al igual en frecuencia 

de estudios reportados.'24.  25' 2b1  Sin embargo otros trabajos describen una 

minima predominancia del sexo masculino.»  

La apendicitis aguda en niños siempre se encuentra en la mayoría de las 

publicaciones con mayor porcentaje en la edad escolar al igual que en el 

presente estudio. 

La apendicitis perforada ocupo el 33.1% de los casos, no tomando en 

cuenta la apendicitis gangrenada, en la cual existen microperforaciones.2  (Ver 

Fig. 3) En la literatura médica extranjera, 15 ' Mi  se repollan frecuencias entre el 

70 al 90.4% de apendicitis perforada. En México, 	la incidencia de 

perforación ha variado entre 11.5 al 51.6%. 

Ashcraft Holder,' denomina apendicitis complicada a las fases 

gangrenada, perforada y ahscedada, con el propósito de señalar la 

contaminación bacteriana peritoneal potencial a diferencia de las otras fases: 

simple y supurada, cuya contaminación bacteriana es localizada ó mínima. Con 

este antecedente nosotros encontramos en nuestro estudio que el 60?/0 

correspondió a apendicitis complicada, potencialmente sépticas. 

El valor clínico predictivo de apendicitis aguda en el Hospital del 

Niño: "Dr. Rodolfo Nieto Padrón" es mayor del 95%, lo que indica el bajo 

26 



porcentaje de apendicectomias sin apendicitis aguda, es decir apendicectomías 

con ¿metalice normal. 

Se realizaron 14 apendicectomías donde el apendice presentaba 

características anatomopatólogicas normales, 7 de estas apendicectomias se 

realizaron en el transoperatorío de laparotomía exploradora por abdomen agudo 

por otra causa: invaginación intestinal, suboclusión por ascaris, oclusión por 

bridas, etc y se realizó apendicectomía prof.:ladea, en los otros 7 el 

diagnóstico fue erroneo o negativo para apendicitis aguda. A pesar de estos 

hallazgos en el estudio el reporte negativo de laparotomía por apendicitis aguda 

(apendice nomal en el 2.9%) es una incidencia menor que lo reportado en la 

literatura por apendicectomia sin apendicitis, cuya incidencia es mas alta: 

Adensunkamni28 12 negativas de un estudio de 54 pacientes. CaldwelF reporta 

3 negativas de 110 pacientes. Goncalves2  15 de 267 (7.2%) Pear1311  157, de 

1366 (12%). Estos autores ademas observan que la apendicectomia sin 

apendicitis se presenta con mayor predominancia en el sexo femenino y en la 

adolescencia, esta diferencia no se apreció en nuestro estudio. 

Dos tercios de los pacientes con apendicitis aguda tenían el antecedente 

de inicio de los síntomas de 72 horas o menos, al igual que otros estudios 

previos;28  y a pesar de esto, no observamos diferencia significativa del tiempo 

de inicio de los síntomas entre apendicitis complicada y no complicada. (Ver 

Fig. 5) Esto nos sugiere que la referencia de los diferentes municipios y 

atención de los pacientes con apendicitis aguda que llegan al departamento de 

urgencias del hospital es oportuna, independientemente si esta complicada o no 

complicada, 
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El hospital del niño: "Dr. Itodollb Nieto Padrón" es el tunco hospital de 

tercer nivel de pediatría del sureste de México; por lo que cada dia, mes o año 

que pasa, crece más en demanda de servicios y atención especializada. Esta 

importancia regional se refleja en un ascenso paulatino de las apendiceetomias 

en los últimos cinco años, realizandose hasta un número de 10 por mes en el 

último año. (Ver Fig.. 6) 

Las complicaciones infecciosas intraperitoneales causadas por la 

apendicitis perforada, se debe a un diagnóstico tardio,19  en mas del 50% de 

los casos. Este es de origen multifactorial y se debe: a que los padres no 

consultan al médico con oportunidad; a que este no esté capacitado para hacer 

el diagnóstico exacto por una mala interpretación de los síntomas y signos o 

porque omite practicar un examen completo y el tacto rectal; a que el niño 

pequeño no es capaz de localizar el dolor o a una falta completa de 

colaboración por parte del paciente. 

En los niños nerviosos, para evitar la resistencia muscular voluntaria, es 

conveniente sedarlos para realizar la exploración del abdomen y el tacto rectal. 

En los casos que hay duda diagnóstica, es preferible la observación 

intrahospitalaria por 12 a 24 horas con valoraciones cada 4 a 6 horas por el 

mismo cirujano, que enviar al paciente a su domicilio y regrese con el apéndice 

perforado. 
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Hay en la apendicitis una serie de trastorno funcionales del aparato 

digestivo como: anorexia, vomito, meteorismo, estreñimiento, diarrea y 

aumento o disminución de la peristalsis, que son inespecificos. El dolor es de 

inicio periumbilical y posteriormente se localiza en la fosa iliaca derecha, 

observándose sensibilidad aumentada de la pared abdominal a la presión y a la 

percusión. Sin embargo, el dolor a la relajación, conocido como signo del 

rebote, es constante e importante para hacer el diagnóstico de apendicitis y la 

diferenciación con colitis y anexitis. 

La fiebre alta de 38.5 C o más se puede alcanzar rapidamente en los 

primeros dos años. 

La cifra de leucocitos es importante para el diagnóstico de apendicitis 

aguda, si se tiene en cuenta simultáneamente los síntomas y signos abdominales 

encontrados en el paciente. En las apendicitis simple se observan valores (le 

leucocitos entre 9 000 a 12 000/ mm3, en la supurada o gangrenosa, la cifra 

varia entre 12 000 a 14 000/ mm3, en los abcesos localizados y en las 

peritonitis difusas, la cifra es de 15 000 a 20 000/mm3 o más. Sin embargo, 

puede no haber leucocitosis en las siguientes situaciones: I) la cantidad de 

leucocitos puede descender, después de laperforación del apéndice; 2) en los 

pacientes con estado taxi-infeccioso severo y en los casos graves con 

peritonitis generalizada, las cifras de leucocitos puedn ser normales e incluSive 

inferiores a ló normal, pero siempre con aumetno de la tasa de nentrofilos; 3) en 

un paciente que ha tenido brotes inflamatorios agudos en un apendice con 

adherencias o fibrosis, no suele haber leucocitosis, inclusive existiendo 

pequeños focos gangrenosos o perforación; 4) si la apendicitis aguda aparece 
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junto con la infección viral, que disminuye las defensas del huesped, se 

presenta a menudo leucopenia. 

Es innegable el valor que tiene la placa simple de abdomen de pie en 

posición posteroanterior y la conveniencia de practicar estudios en posiciones 

anteroposterior y lateral penetradas, en el diagnóstico de la apendicitis. Los 

hallazgos radiológicos de un proceso inflamatorio son: el coprolito, la imagen 

de masa en fosa iliaca derecha, el asa satélite, el borramiento del psoas y la 

concavidad hacia la derecha de la columna dorsolumbar, confirman o ayudan a 

diagnosticar la apendicitis. 

Los hallazgos radiológicos del enema baritado en apendicitis aguda son: 

el no llenado del apéndice, el efecto de masa ocupativa en la región ileocecal o 

imagen del 3 invertido y el llenado parcial del apéndice con anormalidades de 

la mucosa. El colon por enema no sustituye un buen examen fisico.31  

Hay reportes que manifiestan una sensibilidad del 100% en diagnóstico 

por USG 432321  . La peritoneoscopia, está indicada en los casos de dolor 

abdominal en estudio. Las objeciones son: el error diagnóstico del 25 al 30% el 

riesgo de la anestesia general y la diseminación de la infección. 

La tomogralia abdominal aporta pocos datos en los casos de apendicitis 

aguda y su costo elevado, la excluyen como método auxiliar en el diagnóstico 

de la apendicitis.32  
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El diagnóstico de apendicitis aguda en el niño es dificil, porque el 

desarrollo de la enfermedad es atípico en muchos casos, y al parecer, es la 

causa principal de la gran cantidad de perlbraciones. 

Las principales características de la apendicitis en el niño son: I) la 

apendicitis aguda se desarrolla con más rapidez en el niño que en el adulto 2) la 

perforación se produce bastante rápido; 3) la peritonitis difusa o generalizada 

es más frecuente porque el organismo no ha tenido tiempo de localizar el 

proceso inflamatorio; 4) el epiplon mayor en los niños menores de dos años es 

corto, delgado y desprovisto de grasa, para proteger al apéndice inflamado. 

El ciego y el apendice son largos, moviles o están malrotados y esto 

ocasiona que la enfermedad sea más atípica por su particular situación 

anatómica. 

Cuando el apéndice está envuelto por el epiplon, la afección pasa 

frecuentemente inadvertida, ya que faltan los signos de irritación peritoneal, 

típicos de la apendicitis y cuando se presentan nos encontramos con una 

peritonitis generalizada, que con una historia de evolución tan corta, hace 

pensar en una evolución en extremo rápida. 

La infiltración periapendicular, lo mismo que un absceso, pueden ejercer 

compresión e irritación peritoneal a los órganos de pelvis menor, provocando 

aumento del peristaltismo intestinal o sintomas y signos a distancia: síntoinas 

rectales (dolor, tenesmo, diarrea) o urinarios (disuria, leucocituria e incluso 

retención urinaria), sin dolor provocado a nivel de la fosa iliaca derecha y hacer 



pensar al pediatra en una diarrea o infección de las vías urinarias, Los signos 

locales típicos de la apendicitis, no aparecen sino tardiameme, hasta que el 

exudado purulento sale de la pelvis. La aparición de los trastornos digestivos y 

la fiebre con la diarrea o disuria y los hallazgos del tacto rectal ayudan a hacer 

el diagnóstico de apendicitis. 

La apendicitis que aparece en el curso de una adenoamigdalitis o 

enfermedad viral es dificil de diagnosticar porque no se piensa en ella y con 

frecuencia se omite la exploración del abdomen y el recto. Así, el diagnostico 

se realiza cuando ha ocurrido la perforación. 

La apendicitis es una enfermedad dinamica y progresiva, que si no se 

opera a tiempo se complica y se perfora, ocasionando peritonitis local y 

generalizada, septicemia y muelle del enfermo. 

La perforación es la complicación más grave de la apendicitis aguda, que 

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

mente los indicadores que le pueden ayudar a sospechar la perforación, como 

son: la edad del paciente, el tiempo de evolución, la temperatura, el pulso, el 

número de leucocitos , los hallazgos abdominales y del tacto rectal; y que 

deben ser correctamente valorados por el médico que ve al paciente por 

primera vez, Lefall34  reporta que en el 40% de sus enfermos, hubo error 

diagnostico en las primeras 12 horas de evolución. 
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El factor utas importante en la patogenia de la apendicitis es la 

obstrucción de la luz del apéndice, comúnmente causada por un feealito, pero 

puede ser causada por semillas, vermes o sus huevos. 

Las condiciones del clima caluroso del trópico húmedo del Estado de 

Tabasco favorecen el ciclo vital de los parasitos intestinales, con el antecedente 

de ocupar los primeros lugares en la consulta externa de pediatría del hospital 

del nitro y con el objetivo de conocer su asociación de los parasitos 

intraluminales en el apendice con apendicitis aguda realizamos la siguiente 

discusión. 

DISCUSION DE LA APENDICITIS ASOCIADA 

A PARASITOS INTRALUMMLES 

La presencia de fecalíto intraluminal se reporta con frecuencia variable, 

en el presente estudio se encontro en el 14.6% 

La asociación de apendicitis con parasitos íntraluminales se reportan con 

varias frecuencias: Goncalves: 4 de 267 (1.4%)20, Ochoa 10 casos de 

apendicitis perforada de 145 casos de ascaridiasis intestinal.'' Wiebe encontró 

93 casos de 2267 apendíces examinadas (4.1%)22  tomando en cuenta 

unicamente Enterobius vermicularis.; Orozco en México, por otro lado, no 

encontro huevecillos o vermes en ninguno de los 72 casos estudiados» , 

Pear13°  encontró 7 con E. vermicularis de 1366 piezas patológicas (en 

familiares de militares en Whashington D.C.). Como se aprecia la incidencia de 

parasitos en el apendice es variable y muy baja en comparación con lo 
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encontrado en nuestro estudio que fueron 36 casos positivos de .178 

especimenes patologicos revisados lo que da una incidencia nuty alta del 

7.5%. 

En la mayoría de reportes de diversos autores' ":-911."3"' los parasitos 

asociados a apendicitis aguda, se refieren como principal a E. rermic.Idaris, sin 

embargo en nuestro estudio se presentó en 8 de 478 apendices revisados, 

ocupando el segundo lugar en frecuencia, Wiebe,22  encontró que lo encuentra 

en una cifra significativa alta la incidencia de E. vermicularis en apendices 

normales y apendices inflamados lo que indica que la presencia de E. 

vermicularis en el apendice aparentemente normal, puede simular los síntomas 

de una apendicitis aguda. 

El parasito mas frecuente en nuestro estudio li►e Ascaris lumbricoides: 

huevos, gusano y en asociación a otros parasitos intestinales intralu►ninales en 

la apendicitis. 

El parasito Ascaris lumbricoides es el segundo parásito mas frecuente en 

los coproparasitoscópicos de la consulta externa de pediattia del Hospital del 

Niiio,23  siempre se acompaña de diferente presentación clínica que varía desde 

formas banales: dolor abdominal crónico, diarrea, y hasta cuadros más serios 

que requieren hospitalización como la suboclusión por Ascaris y en otras 

ocasiones es necesaria la intervención quirúrgica cuando se trata de un volvulus 

de intestino delgado o apendicitis aguda por encontrarse en la luz del 

apendice.35  
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En el presente estudio se presentarán dos especimenes con trotózoitOs de 

Dilanweba Inuolpica en el lumen del apendice (una gangrenada y otra 

supurada) lo cual indica que como la amiba es un parasito que tiene capacidad 

de penetrar la mucosa del intestino y puede ocasionar cuadros de apendicitis 

aguda. Existen dos reportes en la literatura donde la etiología primaria de 

apendicitis aguda era amibiana.3'37  

Se encontraron asociación con otros parasitos y al igual que se reportan 

multiparasitosis intestinal en niños, asi también se encontró incluso hasta tres 

formas de huevos de diferentes parasitos en la luz del apendice, como se 

aprecia en la Fig. S. 

La presencia de huevecillos en el apendice favorece la formación de 

fecalito que obstruye la luz apendicular con la subsecuente apendicitis aguda. 

De ahí también la importancia del reporte de huevecillos en la luz apendicular. 

En dos casos de apendicitis supurada, se encontraba asociada Ascaris 

lumbricoides como gusano en su interior. En el momento de la apendicectomia 

estos gusanos furo]) cortados a la mitad, sin embargo en el postoperatorio 

mediato y tardío no presentaron ninguna complicadon inherente a la sección de 

los Ascaris. El hallazgo fue por anatomía patológica en el postoperatorio. Por 

lo anterior es importante tener en mente, al realizar apendicectomía de revisar 

la pieza quirúrgica para realizar una buena invaginación y jareta del Muno!) 

apendicular si se presenta la sección de un Ascaris en la luz, para evitar 

morbilidad que pueda estar asociada. 
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El grupo de edad más frecuente de apendicitis asociad►  a parasitos 

intraluminales fue el escolar, el cual tambien es el mayor porcentaje de 

apendicitis aguda en el Hospital y otros reportes de la literatura. 

Se reponarón apendicitis perforada y supurada en la mayoría de los 36 

casos de apendicitis asociada a parasitos y no hubo ningún caso de apendice 

normal con parasitos intraluminales, a pesar de que se revisaron 479 

especímenes de anatomía patologíca y habían 12 apendices normales. 

La morbilidad de apendicitis asociada a parasitos intraluminales tiene 

varios factores: no se sospecha la etiología como factor o causa de apendicitis 

aguda, el manejo preoperatorio incorrecto, en muchas ocasiones manejandose 

antiparasitarios cuando el cuadro clínico empieza o es aim inespecífico 

modificando esto con la consecuente tardanza en el diagnóstico y mas 

frecuencia de apendicitis perforada o complicada. 

Algunos de los factores que aumentan la morbilidad en el grupo 

estudiado son: La medicación previa a su ingreso, el promedio de horas de 

evolución de los síntomas, el promedio de días de estancia hospitalaria el 

diagnóstico preoperatorio incorrecto y las complicaciones postoperatorias. 

Se encontró un aumento en el promedio de horas de evolución de los 

síntomas en la apendicitis perforada ó complicada, esto fue mayor en los 

pacientes que estuvieron bajo tratamiento con medicamentos analgésicos, 

anticolinérgicos, antibióticos y antiparasitarios. 



El promedio de días de estancia fue mayor en los pacientes con 

apendicitis complicada (perforada). El diagnóstico ¡imperatorio incorrecto fue 

mas significativo en la apendicitis no complicada por la conffisión de los 

síntomas. 

En el manejo antibiótico postoperatorio se utilizó con mayor frecuencia 

ampicilina, amikacina y metronidazol en la apendicitis complicada y 

metronidazol-amikacina en la apendicitis no complicada. Se aprecia una 

cobertura adecuada contra microorganismos gram negativos y anaerobios asi 

tambien para amibiasis intestinal. Se cambio esquema en 8 pacientes a 

Clindamicina-Amikacina por las complicaciones postoperatorias. Es importante 

mencionar que de los 36 pacientes no se dió tratamiento antiparasitario a 

ninguno habiendo 8 complicaciones postoperatorias; presentandose en la 

apendicitis no complicada 3 complicaciones ocasionadas por parasitos 

intestinales. 

Se han reportado diversos estudios".5 '28.30? para tratar las complicaciones 

infecciosas intrape►itoneales de la apendicitis perforada utilizando: sulfas, 

penincilina, 	ampicilina, 	kanatnicina, 	metronidazol, 	clindamicina, 

aminoglucósidos, amoxicilina con clavulanato y cefalospororina de 2 y 3a 

generación en diversas combinaciones tratando de encontrar un esquema ideal 

para cubrir los gérmenes grampositivos, enterobacterias, Psettdomonas, 

enterococos y anaerobios no esporulados; no deben olvidarse los efectos de 

nefro y ototoxicidad de los aminoglucósidos y que no existe un criterio 

uniforme para el empleo de los antibióticos en cin►gia. 
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La irrigación de la cavidad peritoneal. las canalizaciones. los drenes 

subcutáneos, el cierre de la herida quirúrgica y el uso de antibióticos en el pre, 

trans y postoperatorio, son las áreas de mayor controversia en el tratamiento 

quirúrgico de la apendicitis perfbrada. Dichas controversias no afectan el 

progreso de los antibióticos ni los buenos resultados obtenidos por los cirujanos 

con las diversas técnicas quirúrgicas. 

En nuesto medio las parasitosis intestinales. el estreñimiento, la ingesta 

de huesos de frutas en la dieta, pero rica en hidratos de carbono y con escaso 

residuo son factores que predisponen a la población a padecer con mayor 

frecuencia la apendicitis. Sin embargo, ni los pediatras ni los cirujanos han 

realizado han realizado el perfil epidemiológico de la apendicitis en niños y de 

la apendicitis asociada a parasitos intraltuninales.3' 
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C.DNCLUSIONES 

1.- I,a apendic•itis aguda es una padecimiento medico-quirúrgico que 

debido a la demanda de atención del hospital va en aumento en los ultimas 

cinco anos, 

2.- La apendicitis aguda asociada a parasitos intraluminales, como 

causa o en asociación, se presenta en nuestro medio más frecuente que 

otros estudios de la literatura (7.5%). 

3,- La distribución por edad de apendicitis asociada a parasitos 

intraluminales es mas frecuente a la edad de presentación de los parasitos 

y la apendicitis aguda en niños que es la etapa escolar. 

4.- Debido a la alta frecuencia (le itscaris lumbricoldes en asociación 

a apendicitis aguda y las complicaciones postqui•urgicas que se presentan, 

se deberan indicar siempre tratamiento antiparasitarios en forma 

oportuna para disminuir la morbilidad asociada, como se aprecia en el 

estudio. 

5.- El mejor tratamiento para los parasitos y sus complicaciones es 

la prevención, indicando antiparasitario en forma oportuna, 

principalmente en preescolares y escolares con sintomatología ó CPS 

positivo. 
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6.- 1.:s importante el estudi►r de la apendicitis aguda en Mi-11)s y su 

asociación con parasitos intraluminales, ya►  que conslituye un padecimiento 

frecuente en el Hospital y ayuda a formar parte de la epidemiología 

propia de la apendicitis en nuestro Estado de Tabasco. 
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