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ReSUmen

Lactante varón de 19 meses consulta en su centro de salud por fiebre y diarrea. exploración física compatible con 
apendicitis aguda que en las horas siguientes se confirma. La apendicitis en el lactante es un cuadro clínico muy infre-
cuente y de difícil diagnóstico que, si no se realiza precozmente, puede producir complicaciones graves. en nuestro 
caso evolucionó hacia un plastrón apendicular. en el hospital de referencia, dado el buen estado general del paciente, 
se decidió tratarlo con antibioterapia intravenosa y  apendicectomía laparoscópica diferida 3 meses después, con 
buena evolución.

PALABRAS CLAve

Dolor abdominal, lactante, apendicitis.

Acute abdomen in infants: a case report

ABSTRACT

A 19-month-old male infant his health center for fever and diarrhea. A physical examination indicates that it may be an acute 
appendicitis that is confirmed in the following hours. Appendicitis in infants is a very rare and difficult-to-diagnose clinical picture 
that, if not recognized early, can lead to serious complications. In our case it evolved into an appendicular plastron. In the referral 
hospital, given the good general condition of the patient, it was decided to treat with intravenous antibiotic therapy and delayed 
laparoscopic appendectomy three months later, with good evolution.
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IntroduccIón

El abdomen agudo en la infancia es difícil de definir, al ser 
un cuadro sindrómico de origen múltiple. Los síntomas 
gastrointestinales son un motivo muy frecuente de con-
sulta en Atención Primaria. En la mayoría de los casos se 
deben a procesos como gastroenteritis, reflujo gastroeso-
fágico, cólicos del lactante, etc. Sin embargo, a veces se 
trata de patologías que requieren cirugía, que podrían 
poner en riesgo la vida del paciente y que precisan de un 
diagnóstico precoz.

Hay que considerar la apendicitis aguda como una po-
sible causa de dolor abdominal en lactantes, teniendo en 
cuenta que la presentación es atípica e inespecífica, lo que 
hace que el diagnóstico resulte más difícil y complejo, y, 
por lo tanto, tardío.

El manejo conservador inicial seguido de apendicecto-
mía programada es una opción eficaz de tratamiento para 
el plastrón apendicular con tasas de éxito altas(1).

caso clínIco

Varón lactante de 19 meses. Sin antecedentes de interés. 
Acude a su pediatra por fiebre, deposiciones diarreicas 
verdosas y dolor abdominal de 4 días de evolución que le 
impide dormir. En la exploración física se observa disten-
sión abdominal, peristaltismo disminuido y signo de Blum-
berg positivo. Ante la sospecha de apendicitis, se deriva 
al hospital.

En la analítica destacan leucocitosis de 17,58 x 1.000 µL 
con 60% de neutrófilos, plaquetas 452 x 1.000µL, he-
moglobina 10,6 g/dL, PCR 72,8 mg/L, PCT 0,86 ng/mL 
y coagulación normal. Se realiza ecografía de abdomen: 
se aprecia en FID un área muy abigarrada con asas que 
no presentan aparentemente peristaltismo y áreas no-
dulares hipoecogénicas que podrían corresponder a 
adenopatías, una pequeña cantidad de líquido libre en 
el contexto de una invaginación intestinal o un proce-
so inflamatorio. Tras analgesia se ingresa con dieta ab-
soluta. Después de 8 horas de observación con buen 
estado general, estable hemodinámicamente, pero con 
persistencia del dolor abdominal, sin vómitos y con au-
sencia de peristaltismo, se realiza traslado al hospital de 
referencia. A su llegada se repite ecografía de abdo-
men: se aprecia pseudomasa pericecal de 45 x 35 mm 
así como calcificación arciforme de 6 mm por lo que se 
sospecha apendicitis aguda complicada más plastrón y 
abscesos. Por el buen estado general del paciente tras 
antibioterapia (piperacilina-tazobactam), sueroterapia y 
analgesia durante 5 días, se decide de acuerdo con los 

padres continuar con tratamiento conservador con an-
tibioterapia vía oral con amoxicilina / ácido clavulánico a 
80 mg/kg/día durante 7 días y valorar cirugía programada 
según evolución. Finalmente, 3 meses después, el pacien-
te fue intervenido mediante laparoscopia. Se encontró 
apéndice de localización retrocecal con adherencias fir-
mes a la pared posterior del ciego y algunas laxas del 
epiplón y ciego a parietocólico derecho. El informe de 
Anatomía Patológica evidenció apéndice con proceso fi-
broso e inflamatorio crónico gigantocelular a nivel de la 
serosa. La evolución fue buena, sin que se hayan presen-
tando complicaciones hasta el momento actual (2 años 
tras la intervención).

comentarIos

La apendicitis aguda es una entidad que se tiene poco en 
cuenta en lactantes por su escasa incidencia (estimada en-
tre 1 y 2 por cada 10.000 niños al año, entre el nacimien-
to y los cuatro años)(2). Durante el período neonatal es 
excepcional, y a esta edad representa menos del 0,2% de 
las apendicitis de la infancia(3). La presentación «clásica» 
de apendicitis caracterizada por dolor abdominal gene-
ralizado, con posterior localización en cuadrante inferior 
derecho asociado con náusea, vómitos y fiebre, se ob-
serva con menor frecuencia en los pacientes pediátricos. 
Los niños menores de 2 años generalmente presentan 
diarrea como uno de los síntomas principales, que se en-
cuentra en el 30-40% de los niños con apendicitis(4), y la 
probabilidad de perforación oscila entre el 30 y el 65%(5) 
(hasta el 85% en algunas series), comparado con el 7% 
en niños de entre 5 y 12 años(3). Esto puede deberse a la 
dificultad para realizar el diagnóstico en edades tempra-
nas, y otros factores que pueden estar implicados son una 
pared del apéndice más delgada, un epiplón de pequeño 
tamaño y una respuesta más intensa a la infección en esta 
edad(6). Siendo una entidad poco frecuente, el alto grado 
de sospecha es clave para establecer el diagnóstico y el 
tratamiento precoz y, por consiguiente, una disminución 
de la morbimortalidad.

La apendicitis sin tratamiento precoz puede evolucio-
nar hacia una perforación apendicular y producir una peri-
tonitis; sin embargo, el organismo puede controlar parcial-
mente este proceso generando un plastrón apendicular(7). 
Se trata de una masa inflamatoria en la que pueden parti-
cipar tanto asas del intestino delgado como el epiplón, al 
igual que otros órganos(1).

En el tratamiento del plastrón, hay autores que prefie-
ren realizar una intervención precoz(8) porque así se evita 
un nuevo ingreso posteriormente y, además, se excluyen 
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otras entidades que pueden simular un plastrón. Otros 
autores prefieren instaurar un tratamiento conservador 
inicial con antibioterapia intravenosa y realizar la interven-
ción quirúrgica transcurridos entre 3 y 6 meses(1,9), con 
tasas de éxito del 84%(1). La ventaja de realizar la inter-
vención diferida es que disminuyen las complicaciones 
derivadas de la inflamación, como la infección de la herida 
quirúrgica y el absceso intraabdominal(1).

En conclusión, la apendicitis en niños menores de 2 
años de edad es infrecuente y de difícil diagnóstico. Se 
debe tener en cuenta cuando atendemos a niños con fie-
bre y diarrea. Si no se detecta a tiempo, puede producir 
una gran morbimortalidad. Existe la posibilidad de realizar 
un tratamiento conservador inicial del plastrón apendicu-
lar y unos meses después llevar a cabo cirugía diferida, 
con disminución de las complicaciones.
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