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Factores de agravación en la 
apendicitis aguda del niño 

La apendicitis es la causa más frecuente de abdo­
men agudo en el niño. 

Se enumeran los múltiples factores que agravan es­
ta afección en la infancia. 

El diagnóstico en una correcta historia y examen 
fisico no siempre es posible realizarlo. 

Teniendo en cuenta la rápida evolutividad de la apen• 
dicitis -sobre todo en el lactante y niño pequeño- se 
debe pensar en ella ante todo cuadro agudo doloroso 
de abdomen. 

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLÉS) MEDLARS: 
Appendicitis. 

SUMMAR : Aggravation factors in  
children's acute appendicitis. 

The most frequent ethiology of children's acule ab­
domen is appendicitis. The factors that aggravate this 
disease in childhood are enunciated. Diagnosis basad 
in a corree! clinical record and physical examination, 
not always is possible to be done. 

Taking in account appendicitis accelerated evoluti• 
vi!y -for the most part in suckling baby and small 
child- in all acule abdominal pain syndrome, we must 
think on it. 

RÉSUMÉ: Facteurs d'aggravation en l'ap­
pendicite aigue dans l'enfant. 

S'énumérent les facteurs multiples qui aggravant 
cette affection dans l'enfance. Avec une histoire 
correcta et un examen physique, le diagnostique n'est 
pas loujours possíble d'étre réalisé. Comptant sur la ra-
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pide évolution de l'appendicite -surtout dans le lac­
tan! et l'enfant petit- on doit penser en elle avant tout 
comme cadre aigu douloureux de !'abdomen. 

En una revisión previa sobre 240 historias 
clínicas de niños intervenidos con diagnósti­
co de Apendicitis Aguda, obtuvimos los si­
guientes datos: 

Apendicitis Aguda 
Apendicitis Evolucionadas 
Adenitis Mesentérica 

146 casos 
84 casos 
10 casos 

(60.83%) 
(35% ) 

(4.16%) 

El porcentaje de apendicitis evoluciona­
das, está de acuerdo con otras estadísticas 
nacionales consultadas.(4, 5, 15, 17>

La importancia del tema, se debe a que la 
apendicitis aguda es la causa más frecuente 
de abdomen agudo en ei niño, ocupando el 
9. 1 % de los ingresos anuales en nuestro
hospital. La mayoría se observa entre los 4 y
12 años.(16> El motivo de la presente comuni­
cación, es la consideración de diversos fac­
tores de agravación, unos vinculados exclu­
sivamente a la propia enfermedad y otros
por errores cometidos por el cirujano. (3l Los
que van a llevar al niño tardíamente a la ope­
ración, y que pueden ser causas de compli­
caciones en el período postoperatorio. Ob­
servamos, que algunos de ellos, son comu- ·
nes a la apendicitis del adulto, mientras que
otros son propios de la infancia. Los pode­
mos clasificar de la siguiente forma:

1. Debidos al paciente.
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2. Vinculados a la enfermedad.
3. De orden socio-económicos y cultura­

les. 
4. Provocados por enfermedades inter­

currentes.
5. Originados en errores técnicos.

Debidos al paciente: 
a) Anatómicas. El epiplón no llega hasta la

fosa ilíaca derecha hasta los 3 o 4 años. No 
tenemos hasta esa edad, uno de los meca­
nismos de protección, aislamiento y localiza­
ción, conque cuenta el abdomen frente a un 
proceso infeccioso. Toda demora en el diag­
nóstico de la afección, significa mayor ries­
go, ya que la cavidad peritoneal es invadida 
rápidamente y en forma masiva.<2, 7> Por ésta 
falta de mecanismo defensivo es que algu­
nos autores<9· 1º· 14> consideran que en el lac­
tante, las perforaciones apendiculares se 
observan en un alto porcentaje de casos, 
con el consiguiente índice elevado de morta­
lidad. Otro hecho a recordar, es que el pa­
ciente puede ser portador de una malrota­
ción, con localización del apéndice en posi­
ción fuera de la habitual. Eso puede permitir 
evolucionar una apendicitis, al no pensarse 
en ella por una posición anómala del apéndi­
ce. 

b) El médico tratante debe saber, que a
veces los niños, por temor o ante la posibili­
dad de una intervención quirúrgica ocultan o 
alteran la sintomatología. 

No olvidar que los niños pequeños no 
constituyen un fiel reflejo de la sintomatología 
que los aqueja, y que no saben localizar con 
precisión la zona de máximo dolor, factores 
ambos de importante valor diagnóstico<13l. 

Otro elemento que puede ser causa de 
error, es el no valorar adecuadamen.t.e el 
grado d� emotividad del niño, que puede 
influir en sus respuestas. 

c) El diagnóstico puede ser dificultoso por
el hecho de que el recién nacido y el lactan­
te,. presentan una forma de reaccionar dife­
rente, frente a un proceso infeccioso abdo­
minal. Debe agregarse que en esas edades, 
es difícil la realización de una correcta se­
miología, ya sea por no colaborar el paciente 
o por no estar el médico habituado para su
realización.

d) El recién nacido y lactante presentan
disminución inmunológica lo que permite una 
más rápida evolutividad de la apendicitis. 

Por último. recordamos la confusión o 
error a que puede llevar la patología genital 
cuando se plantea en pacientes en edad pu­
beral. 
Vinculados a la enfermedad: 

a) pacientes que se quejan solamente de
dolor en epigastrio o región umbilical. 
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b) puede cursar con ausencia de vómitos
ylo anorexia (en nuestra serie hubo anorexia 
sólo en 12.7%).

c) pueden verse formús graves evolucio­
nar en apirexia o subfebriles. 

d) en el niño pequeño la apendicitis puede
manifestarse por síntomas no específicos, 
como ser fiebre, vómitos e irritabilidad. 

e) el lactante y el niño pequeño no siem­
pre tienen vómitos; si bien es frecuente el 
estreñimiento, no es rara la diarrea; frecuen­
temente el abdomen es blando. Siendo el 
signo de mayor valor el dolor en el punto de 
Mac Burney. <7-

14l
En cuanto a su evolución, la apendicitis en 

el. niño se caracteriza por su rápida evolutivi­
d.ad, eso lleva ,a la gangrena y perforación, si 
el diagnóstico es retardado. 

En los casos que el apéndice ocupa una 
topografía no habitual, la sintomatología clíni­
ca será diferente<9. 12J: 

Retromesentérica. A diferencia del adul­
to<11 l; raramente da un cuadro oclusivo. Fre­
cuentemente se manifiesta por una seudo­
enterocolitis. <16l 

Pelviana. Presenta signos urinarios tenes­
mo rectal y a veces priapismo. El tacto rectal 
revela Douglas doloroso y ocupado. En el ni­
ño siempre que se piense en cistitis, debe­
mos pensar en la apendicitis pelviana. <16> 

Retrocecal. Sintomatología poco evidente 
tanto en lo funcional como en lo físico lo que 
puede inspirar una falsa seguridad si no es 
apreciada correctamente. 

Siempre que se plantee psoitis-perinefritis 
o pielonefritis, no olvidar la apendicitis retro­
cecal.

Subhepática. Dolor en hipocondrio de­
recho, a veces subictericia. Si se plantea co­
lecistitis o hepatitis en el niño, sospechar la 
apendicitis subhepática. <16> 

En cuanto a la agravación debida a la viru­
lencia del germen, hay estudios que de­
muestran que en las etapas; clinicopatológi­
cas más graves se observa aumento de los 
anaerobios (bacteroides fragilis) con el con­
siguiente aumento de las complicaciones. <9> 
De orden socio-económicos y culturales: 

Se deben a un medio familiar generalmen­
te de bajo nivel cultural que puede actuar de 
diversas formas, retardando la consulta 
médica, no aportando datos en cuanto a la 
historia clínica, o ante la posibilidad de la in­
tervención quirúrgica, ocultando volunta­
riamente o no, la sintomatología. 
Provocados por enfermedades intercurrentes: 

Se deben a la acción anergizante que pro­
vocan, con disminución en las respuestas in­
munitarias. Actúan por un doble mecanismo: 
1) favoreciendo la rápida evolución de la
apendicitis hacia la gangrena y perforación y
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2) focalizando la atención del médico en la
enfermedad intercurrente, dejando evolu­
cionar así una apendicitis.

En el 3% de los casos de apendicitis existe 
enfermedad previa que puede de por sí ser 
causa de dolor abdominal. Recordando tam­
bién, aquellos pacientes que se hallan en tra­
tamiento oncológico o portadores de nefro­
patías, hemopatías u otra enfermedad médi­
ca, que tienen como común denominador, la 
disminución de los mecanismos defensivos 
frente a procesos infecciosos. 
Originados en errores técnicos: 

1 º) Por desconocimiento de la presenta­
ción clínica de la apendicitis, fundamental­
mente en el recién nacido, lactante o niño 
pequeño. 

2 ° ) En estas edades<2>, al ser poco fre­
cuente la apendicitis, habitualmente esto lle­
va a no pensar en ella. Esta baja frecuencia, 
se debería a un factor anatómico, como lo es 
un apéndice con base de implantación an­
cha, lo que dificultaría el mecanismo de obs­
trucción de su luz, modo de inicio de la apen­
dicitis. Algunos autores<8> consideran, que el 
tipo de alimentación del lactante, sería un 
factor poco predisponente para la apendici­
tis. 

Hay acuerdo en la baja frecuencia de la 
apendicitis en esta edad. <0> Para Bartlett y 
co1.< 1 > el 90% de los casos aparecen des­
pués del año y medio. La apendicitis es poco 
frecuente antes de los 2 o 3 años<2 · 

0>. Esa cir­
cunstancia no debe llevar al error de no plan­
tearla como probable diagnóstico ante un 
cuadro agudo de abdomen. 

Están los errores cometidos por un interro­
gatorio incorrectamente realizado o mal in­
terpretado; en el niño, el mismo debe ser 
meticuloso, observándose la conducta y for­
ma de reaccionar del niño, permitiendo -en lo 
posible que el mismo se exprese libremente. 
Los niños mayores son en general bastante 
precisos en cuanto a la aportación de datos, 
no así el niño pequeño. El interrogatorio debe 
ser completado con un examen exhaustivo, 
mediante maniobras suaves, sabiendo que 
el mismo es más dificultoso cuanto menor es 
el niño. 

Es de utilidad la reiteración del interrogato­
rio y examen físico, pues puede modificar el 
diagnóstico inicial y además teniendo en 
cuenta la rápida evolutividad de la apendici­
tis en el niño, permite realizar el diagnóstico 
en una etapa precoz. 

El médico puede agravar un cuadro apen­
dicular, al instituir una terapéutica incorrecta 
en cuadros de naturaleza incierta. La misma 
puede enmascarar la evolución del proceso, 
llevando a la realización de un diagnóstico 
tardío. 

411 

El error diagnóstico, puede ser al contra­
rio, el interpretar como apendicitis una acido­
sis diabética, fiebre reumática u otra enfer­
medad médica, con el consiguiente error te­
rapéutico. 

El cuadro puede agravarse: a) al no reco­
nocer o valorar síntomas o signos considera­
dos de enfermedad evolucionada como son 
el dolor intenso desde el comienzo, la difu­
sión rápida del dolor, la contractura generali­
zada o signos de toxemia. b) al llevar pacien­
tes con desequilibrios hidroelectrolíticos o 
hemodinámicos no compensados, al acto 
operatorio. 

Por último el médico puede ante un exa­
men paraclínico sobreestimarlo y hacer girar 
un probable diagnóstico en torno at mismo. 
Su buena interpretación dependerá de su 
confrontación con la clínica. <6> Se debe re­
cordar: a) que puede haber ausencia de leu­
cocitosis elevada en las formas hipertóxicas 
o perforaciones con peritonitis, como así
también si la apendicitis asienta en un niño
con sarampión que es una enfermedad leu­
copenizante; b) que aunque los piocitos en
orina sugieren infección urinaria, se debe es­
tar prevenido porque algunas veces la apen­
dicitis retrocecal puede provocar su apari-
ción. • 

Merece comentario aparte el tacto rectal. 
De fundamental importancia en los cuadros 
agudos de abdomen, en el lactante no pue­
de sobrevalorarse, pues a esa edad es útil 
solamente cuando hay un absceso constitui­
do. 

CONCLUSIONES 

En la apendicitis aguda, como lo hemos 
observado, multiples son los factores de 
agravación a tener en cuenta: inherentes al 
paciente -vinculados a la propia enferme­
dad, de orden socioeconómicos y cultura­
les- debido a enfermedades intercurrentes 
u originados por el cirujano.

Factores que inciden en que el diagnóstico
de Apendicitis Aguda siga siendo .a veces di­
fícil de realizar y siendo esta dificultad tanto 
mayor, cuanto menor es el niño. 

Bartlett<1 > cuando sospecha la enfermedad 
en el lactante, examina al niño sedado, reali­
zando además radiografía simple de abdo­
men donde la ausencia de gas en el ileon y 
colon o la presencia de íleo regional los con­
sidera de gran valor diagnóstico. 

Teniendo en cuenta lo proteiforme del 
cuadro clínico de la apendicitis y lo dificulto­
so que puede ser la realización de una co­
rrecta semiología en el niño, se debe pensar 
en esa afección en todo niño que se queja de 
dolor abdominal. 
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Esto permitirá realizar el diagnóstico pre­
cozmente. 
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