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Resumen

Introduccién: La apendicitis aguda (AA) es una de las causas mas frecuentes de abdomen agudo
en pediatria. Su diagnéstico contintia siendo un reto por la superposicién de sintomas con otras
entidades. Objetivo: Presentar el caso de un paciente de 12 afios con AA, revisar la evidencia
actual sobre el abordaje diagnéstico-terapéutico y discutir decisiones clave del manejo en
pediatria. Caso clinico: Varén de 12 afios, previamente sano, con 24 horas de dolor abdominal
que migra a fosa iliaca derecha, nauseas, febricula y anorexia. En la exploracion destaca dolor
a la palpacion profunda y signo de rebote. Laboratorio con leucocitosis (14.800/mm3, 84%
neutréfilos) y PCR elevada. Puntuaciones: Alvarado 8/10 y Pediatric Appendicitis Score (PAS)
7/10. Ecografia: apéndice no compresible de 7,5 mm de diametro con hiperemia y grasa
periapendicular hiperecogénica; sin coleccion ni apendicolito. Se realizé6 apendicectomia
laparoscopica temprana con evolucién postoperatoria favorable y alta a las 24 horas. Discusion:
En pediatria, los sistemas clinicos de puntuacion ayudan a estratificar riesgo y seleccionar la
imagen, con la ecografia como modalidad de primera linea por ausencia de radiacion; la
laparoscopia es el estdndar quirdrgico por menor morbilidad. La terapia antibiética exclusiva
puede considerarse en apendicitis no complicada y seleccionada, pero presenta riesgo de
recurrencia. Conclusion: La combinacion de evaluacion clinica estructurada, imagen dirigida y
cirugia minimamente invasiva permite un manejo seguro y efectivo de la AA en nifios.

Palabras claves: Apendicitis aguda; Pediatria; Apendicectomia laparoscopica; Ecografia;
Puntuacién de Alvarado.

Abstract

Introduction: Acute appendicitis (AA) is one of the most common causes of acute abdomen in
pediatrics. Its diagnosis remains challenging due to overlapping symptoms with other conditions.
Objective: To present the case of a 12-year-old patient with AA, review the current evidence on
the diagnostic-therapeutic approach, and discuss key management decisions in pediatrics.
Clinical case: A previously healthy 12-year-old male with 24 hours of abdominal pain migrating to
the right iliac fossa, nausea, low-grade fever, and anorexia. The examination revealed pain on
deep palpation and rebound tenderness. Laboratory tests showed leukocytosis (14,800/mms,
84% neutrophils) and elevated CRP. Scores: Alvarado 8/10 and Pediatric Appendicitis Score
Informacién del manuscrito:

Fecha de recepcion: 12 de enero de 2026.

Fecha de aceptacion: 16 de marzo de 2026.

Fecha de publicacién: 15 de abril de 2026.

927



https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://journalgestar.org/index.php/gestar/article/view/362
mailto:aaguilar.115@outlook.com
https://orcid.org/0009-0007-3157-0136
mailto:alejandrovalle010@gmail.com
https://orcid.org/0009-0009-3954-2767
mailto:jmsm020895@outlook.es
https://orcid.org/0009-0002-5783-7509
mailto:dra.josselynangulo@gmail.com
https://orcid.org/0009-0005-4127-0044
mailto:mdnovillo98@gmail.com
https://orcid.org/0009-0001-8458-5362

Aguilar-Torres et al. (2026) ourna® \Ner o

(PAS) 7/10. Ultrasound: non-compressible appendix measuring 7.5 mm in diameter with
hyperemia and hyperechoic periappendicular fat; no collection or appendicolith. Early
laparoscopic appendectomy was performed with favorable postoperative evolution and discharge
at 24 hours. Discussion: In pediatrics, clinical scoring systems help stratify risk and select imaging,
with ultrasound as the first-line modality due to the absence of radiation; laparoscopy is the
surgical standard due to lower morbidity. Antibiotic therapy alone may be considered in selected
cases of uncomplicated appendicitis, but there is a risk of recurrence. Conclusion: The
combination of structured clinical evaluation, targeted imaging, and minimally invasive surgery
allows for safe and effective management of AA in children.

Keywords: Acute appendicitis; Pediatrics; Laparoscopic appendectomy; Ultrasound; Alvarado
score.

1. Introduccién Estos instrumentos no sustituyen al

juicio  clinico, pero  permiten

La apendicitis aguda (AA) es la estratificar el riesgo (bajo, intermedio

causa quirdrgica mas habitual de o alto) y orientar la necesidad vy la

dolor abdominal en la infancia y la secuencia de las pruebas de imagen.

adolescencia. A pesar de ser un El Alvarado, descrito inicialmente en

cuadro conocido desde hace mas de adultos, evalta migracién del dolor,

un siglo, su presentacion clinica es anorexia, nauseas/vémitos, dolor en

variable y, por lo tanto, el diagnostico fosa iliaca derecha. rebote o

temprano continua siendo irritacion peritoneal, fiebre,
desafiante. La incidencia anual se ha
estimado entre 5,7 y 50 por 100.000

habitantes, con un pico entre los 10

leucocitosis 'y desviacibn a la
izquierda; el PAS, diseflado para

poblaciébn de 4-15 afios, incorpora

y 30 afos, y un riesgo de por vida dolor desencadenado por

_Q0, i ., . .
cercano al 8-9% en poblaciones de tos/percusién/brinco y asigna mayor

alto ingreso. En los grupos etarios peso a la sensibilidad en fosa iliaca

pediatricos, el retraso diagndéstico se derecha. En nifios de riesgo

asocia con mayores tasas de intermedio, la imagen es clave. Las

perforacién, morbilidad y estancia guias de adecuacion de la ACR

hospitalaria. En la préactica, el clinico recomiendan ecografia como

integra la historia, la exploracion primera  eleccién por su alta

fisica y marcadores inflamatorios con especificidad en Manos

herramientas de apoyo como los experimentadas y por evitar

sistemas de puntuacion, entre los radiaciéon: cuando el ultrasonido es

gue destacan el Alvarado y el
Pediatric Appendicitis Score (PAS).

no concluyente, la decision entre

observacion con reevaluacion,
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resonancia magnética o tomografia
computarizada se individualiza
segun el contexto clinico y la
disponibilidad. La resonancia ofrece
sensibilidad y especificidad
comparables a la tomografia, sin
radiacion, aunque con limitaciones
logisticas en algunos centros. La
tomografia, aunque precisa, se
reserva por su carga de radiacion,
gue es particularmente relevante en
pediatria. En cuanto al tratamiento,
la apendicectomia laparoscopica es
el estandar para AA por su menor
tasa de infeccion de herida, menor
dolor y recuperacion mas rapida
frente a la técnica abierta. Sin
embargo, en la ultima década ha
cobrado interés la estrategia no
operatoria (antibioticos como
tratamiento inicial) en casos no
complicados (sin peritonitis, sin
absceso, sin perforacion y
habitualmente sin apendicolito). Los
metanalisis mas recientes sugieren
que, en pacientes cuidadosamente
seleccionados, el manejo
conservador puede evitar la cirugia
inicial en una proporcién importante,
a costa de un riesgo de recurrencia
en meses o afos. La seleccion del
candidato ideal y la toma de

decisiones compartidas con la

familia son elementos esenciales
para balancear efectividad,
seguridad, preferencias y recursos.
Bajo este marco, se presenta un
caso representativo y se discuten
decisiones diagnosticas y
terapéuticas sustentadas en la

literatura contemporanea.

2. Reporte de caso

Paciente var6n de 12 afios, con
esquema de vacunacion completo y
sin antecedentes médico-quirdrgicos
de relevancia, consulta por dolor
abdominal de 24 horas de evolucion.
El dolor se inici6 periumbilical y
migr6 a fosa iliaca derecha; se
acomparfa de anorexia, nauseas y
un episodio emético. Niega diarrea o
sintomas urinarios. Refiere febricula
no cuantificada. A la exploracion:
temperatura 38,0°C, frecuencia
cardiaca 102 Ipm, presion arterial
105/65 mmHg. Abdomen blando,
doloroso a la palpacién profunda en
fosa iliaca derecha con defensa
voluntaria, signo de McBurney
positivo y rebote leve; no hay masa
palpable ni signos de deshidratacion.
En laboratorio: leucocitos
14.800/mm3  (neutréfilos  84%),

proteina C reactiva 3,2mg/dL,
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pruebas de funcion renal vy
electrolitos normales. Puntuaciones
clinicas: Alvarado 8/10 y PAS 7/10.
Se solicita ecografia de abdomen
enfocada a cuadrante inferior
derecho: apéndice no compresible,
tubular, diametro externo de 7,5 mm,
pared engrosada e hipoecoica,
hipervascularizacion en Doppler
color y grasa periapendicular
hiperecogénica; no se identifican
colecciones, neumoperitoneo ni

apendicolito. Con diagnéstico de

JOURNALM:TAR

apendicitis aguda no complicada se
indica apendicectomia
laparoscopica dentro de las primeras
12 horas. Se administra profilaxis
(30mg/kg) vy

metronidazol (10 mg/kg) previa a la

con cefazolina

incision. Hallazgos intraoperatorios:
apéndice eritematoso y edematoso,
sin necrosis ni perforacion, liquido
seroheméatico escaso; se realiza
reseccion estandar con base sana 'y

extraccion en bolsa Figura 1.

Figura 1. Extraccion de apéndice

El informe histopatolégico confirma
apendicitis aguda flemonosa.
Evolucion: analgesia multimodal,
tolerancia a la via oral a las 8 horas,
deambulacion precoz y alta a las
24 horas con paracetamol a
demanda. En control ambulatorio a

los 7 y 30 dias, la cicatrizacion es

adecuada, sin complicaciones ni

reingresos.

3. Resultados y discusion

Este caso ilustra un cuadro tipico de
AA en un adolescente: migracion del

dolor, sensibilidad localizada vy
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respuesta inflamatoria. Las altas
puntuaciones en Alvarado (8/10) y
PAS (7/10) situaron al paciente en un
riesgo  elevado, apoyando la
indicacion de imagen para confirmar
diagnoéstico y excluir diferenciales.
La ecografia diagnosticé un
apéndice no compresible >6 mm con
cambios inflamatorios adyacentes,
hallazgos clasicos que, junto con la
clinica, permiten proceder sin
necesidad de tomografia. Las guias
de adecuacion de la American
Radiology (ACR)

recomiendan la ecografia como

College  of

primera prueba en nifios por su perfil
de seguridad y rendimiento,
reservando TC o RM para casos
equivocos o complicados. Esto es
relevante para reducir exposicion a
radiacion ionizante en una poblacién

mas vulnerable.

Respecto al tratamiento, Ia
apendicectomia laparoscépica fue
elegida por disponibilidad,
experiencia del equipo y
concordancia clinica-ecografica. La
literatura favorece la laparoscopia
sobre la cirugia abierta por menor
infeccion de herida, menor estancia
y recuperacion mas rapida, sin
aumentar complicaciones

intraabdominales. En escenarios no

complicados, varias series, ensayos
y metandlisis han explorado el
manejo antibidtico exclusivo. De
forma agregada, la estrategia
conservadora puede evitar la cirugia
inicial en una proporcién
significativa, pero presenta una
probabilidad de fracaso o recurrencia
gue, segun seguimiento y criterios de
seleccién, puede rondar del 20% al
40% a 1-5 afos. La presencia de
apendicolito se ha asociado
tradicionalmente a mayor riesgo de
fallo y recurrencia, aunque estudios
recientes matizan esta relacion y
sugieren que no todos los
apendicolitos  implican  fracaso
inevitable si otros criterios son
favorables. En nuestro caso, la
ausencia de apendicolito y la
confirmacion  ecografica habrian
permitido discutir un enfoque no
operatorio; sin embargo, la edad
escolar, las puntuaciones altas, la
disponibilidad de laparoscopia y la
preferencia familiar se alinearon con
la cirugia temprana. Ademas, las
(WSES)

considerando la

guias internacionales
contindan
apendicectomia laparoscépica como
la opcion de referencia, dejando la
estrategia no operatoria para

contextos de investigacion, para
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familias que la prefieren tras una
toma de decision informada, y bajo
protocolos con revaluacion estrecha
y acceso expedito a cirugia de
rescate.

Otro aspecto critico es el tiempo a la
intervencidon. Aungue existe margen
seguro para realizar la cirugia dentro
de las primeras 24 horas sin
aumentar de manera significativa el
riesgo de perforacion en apendicitis
no complicada, las demoras
prolongadas se asocian con peores
desenlaces. En el presente caso, la
ruta diagnostica y terapéutica
coordinada permitié una intervencion
oportuna y alta precoz. Finalmente,
la profilaxis antibiética perioperatoria
y la
contribuyen a

analgesia multimodal

reducir
complicaciones y facilitar el alta en
24 horas, un objetivo alcanzable en
la mayoria de nifios con AA no
complicada manejados por via

laparoscopica.

4. Conclusiones

En nifios con sospecha de AA, las
escalas clinicas (Alvarado, PAS)
ayudan a estratificar riesgo vy

seleccionar la imagen.

\ A[\—e
Od ) v

o= \ IWNcestar
')

La ecografia debe ser la modalidad
inicial en pediatria; la RM es una
alternativa sin radiaciéon cuando el
ultrasonido es equivoco y esta

disponible.

La apendicectomia laparoscopica
sigue siendo el estandar en AA no
complicada por su perfil de
seguridad y recuperacion acelerada.
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