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RESUMEN 
 

La apendicitis aguda es una patología 

quirúrgica emergente común en la 

población, y la presentación atípica del 

apéndice en el lado izquierdo es un reto 

diagnóstico, observándose con mayor 

frecuencia en anomalías congénitas 

como la malrotación del intestino 

medio, trastorno poco común. 

 

Presentamos el caso clínico de una 

niña de 8 años sin antecedentes 

patológicos de importancia, ingresada 

en el servicio de Pediatría con cuadro 
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de dolor abdominal localizado en 

hemiabdomen izquierdo, 48 horas de 

evolución, acompañado de náusea, 

vómitos, distensión abdominal y alza 

térmica; abdomen doloroso a la 

palpación en flanco y fosa iliaca 

izquierda, signo de Mussy positivo, con 

leucocitosis y neutrofilia; en los 

exámenes de imagen se advirtió un 

engrosamiento de la grasa mesentérica 

a nivel de fosa iliaca izquierda y niveles 

hidroaéreos a desnivel en   marco 

colónico. Intervenida quirúrgicamente 

encontrándose, plastrón apendicular 

conformado por apéndice perforada en 

el tercio distal, base apendicular 

indemne, epiplón y tercio distal de 

colon descendente. 

 

PALABRAS CLAVE: Apendicitis, 
aguda, izquierda, intestinal, 
malrotación. 
 
 
 

ABSTRACT 
 

Acute appendicitis is an emerging 

surgical pathology common in the 

population, and the atypical 

presentation of the appendix on the left 

side is a diagnostic challenge, being 

observed more frequently in congenital 

anomalies such as malrotation of the 

midgut, a rare disorder. 

 

We present the clinical case of an 8-

year-old girl with no significant 

pathological history, admitted to the 

Pediatrics service with a 48-hour history 

of abdominal pain located in the left 

hemiabdomen, accompanied by 

nausea, vomiting, abdominal 

distension and thermal rise; tender 

abdomen on palpation in flank and left 

iliac fossa, positive Mussy's sign, with 

leukocytosis and neutrophilia; Imaging 

examinations revealed a thickening of 

the mesenteric fat at the level of the left 

iliac fossa and air-fluid levels at a 

different level in the colonic framework. 

Surgically intervened and found an 

appendicular plastron made up of a 

perforated appendix in the distal third, 

undamaged appendicular base, 

omentum and distal third of the 

descending colon. 

 

KEY WORDS: Appendicitis, acute, left, 
intestinal, malrotation. 
 

 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 

 

La apendicitis es la causa más común 

de dolor abdominal que requiere una 

intervención quirúrgica urgente. Dado 

que el retraso en el diagnóstico 

aumenta la morbilidad y la mortalidad, 

su diagnóstico debe ser emergente, el 

33% de los pacientes con apendicitis 

aguda se presentan con dolor en otros 

lugares por lo que el dolor agudo del 

lado izquierdo debe despertar 

sospechas de dicho diagnóstico. La 

apendicitis izquierda se observa con 

mayor frecuencia en anomalías 

congénitas como la malrotación del 
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intestino medio y el situs inversus 

totalis (1). 

 

La malrotación intestinal se define 

como una anomalía de la rotación y 

fijación del intestino medio. Es un 

trastorno poco común que se 

encuentra en solo aproximadamente 

uno de cada 10,000 individuos, con 

una proporción de hombres / mujeres 

de 2-3: 1. Es una anomalía rara; se 

presenta en uno de cada 500 nacidos 

vivos que representa el 0,2%, además 

es importante considerar que se 

presenta en una de cada 400 

autopsias, un caso cada 25.000 niños 

hospitalizados. La mayoría de los 

casos (50%) de malrotación intestinal 

se presentan entre el primer y sexto 

mes de vida con vómitos biliosos, el 

40% se presenta antes del primer año 

de vida y el 10% se presenta en 

preescolares y escolares (1). 

 

Su rareza puede llevar a un diagnóstico 

erróneo. El diagnóstico falso negativo 

aumenta los resultados adversos como 

la rotura del apéndice o formación de 

abscesos. A pesar de los avances en 

imágenes radiológicas, el diagnóstico 

de apendicitis aguda sigue siendo un 

desafío (1). Las imágenes coronales de 

la tomografía pueden proporcionar esta 

información y son útiles para su uso en 

simulación preoperatoria y navegación 

durante la cirugía (5). 

 

El objetivo de la revisión es conocer 

una de las presentaciones de 

apendicitis aguda poco habituales que 

puede manifestarse por la malrotación 

intestinal. La mayoría de los casos son 

asintomáticos hasta el desarrollo de 

complicaciones agudas y requieren 

imágenes para el diagnóstico, 

convirtiéndose en un reto terapéutico 

por lo difícil que resulta el diagnóstico 

de apendicitis aguda izquierda. 

 

METODOLOGÍA 
 

Paciente femenina de 8 años de edad, 

mestiza, ecuatoriana, residente en 

Ambato, sin antecedentes patológicos 

relevantes, producto de la tercera 

gesta, nacida por cesárea anterior, 

llanto inmediato sin complicaciones, 

ablactación por 6 meses, destete al 

año, inmunización completa y 

desarrollo psicomotor adecuado. 

Ingresada en el servicio de Pediatría 

por cuadro clínico de dolor abdominal 

tipo continuo, localizado en 

hemiabdomen izquierdo, de gran 

intensidad, de 48 horas de evolución, 

acompañado de náuseas, vómitos de 

contenido alimentario por 5 ocasiones, 

deposiciones líquidas de coloración 

amarillenta por 2 ocasiones, distensión 

abdominal y alza térmica no 

cuantificada. Al examen físico paciente 

despierta, hipoactiva, álgica, mucosas 

orales secas, abdomen tenso, 

distendido, timpánico, doloroso a la 

palpación superficial y profunda a nivel 
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de flanco y fosa iliaca izquierda, ruidos 

hidroaéreos abolidos, signo de Mussy 

positivo. 

 

Exámenes de laboratorio: leucocitos 

22580, neutrófilos 83.3%, 

coproparasitario: polimorfos 75%, 

parásitos (quiste de E. Histolytica, 

quiste de E. Coli). En la Radiografía 

simple de abdomen se observó una 

mala distribución del patrón intestinal y 

niveles hidroaéreos a desnivel en colon 

ascendente y descendente. (Figura. 1). 

 
 

 
 

Figura. 1: Radiografía simple de abdomen. Niveles hidroaéreos a desnivel del 
marco colónico. 

 
 

En la ecografía abdominal se evidenció 

asas intestinales distendidas, 

aperistálticas, con incremento de la 

ecogenicidad de la grasa mesentérica 

en flanco y fosa iliaca izquierda, sin 

presencia de líquido libre. En la 

Tomografía Axial Computarizada 

Simple de Abdomen se advirtió asas 

intestinales distendidas del marco 

colónico, y una imagen hiperintensa en 

fosa ilíaca izquierda compatible con 

patología inflamatoria (Fig 2 y 3). La 

paciente fue valorada por Cirugía 

General con un diagnóstico presuntivo 

de Abdomen Agudo Inflamatorio de 

criterio quirúrgico. 
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Figura. 2 Corte tomográfico axial simple de abdomen. Asas intestinales 

distendidas del colon descendente. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
A                                                                 B 

 

Figura. 3 Cortes tomográficos coronales simple de abdomen. A. Apelotonamiento 

intestinal hacia hemiabdomen izquierdo. B. Imagen hiperintensa en fosa ilíaca 

izquierda compatible con patología inflamatoria. 

 

 

El manejo terapéutico inicial consistió 

en suspender la vía oral, hidratación 

endovenosa con Dextrosa al 5% en 

agua 1000 mililitros + 10 mililitros de 

soletrol sodio + 10 mililitros de soletrol 

potasio a 70ml/h, con un control 

estricto del balance hídrico y 

constantes vitales; antibioticoterapia 

empírica (ampicilina/sulbactam 1.5 

gramos endovenoso cada 6 horas y 

metronidazol 500 miligramos 

endovenoso cada 8 horas), protector 

gástrico (omeprazol 40 miligramos 

endovenoso diario). 
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Con la autorización del representante 

legal (madre de la paciente) se efectuó 

una laparotomía exploratoria con 

hallazgos de apéndice cecal de 

12*1cm aproximadamente, perforada 

en el tercio distal, base apendicular 

indemne, un plastrón apendicular 

conformado por apéndice, epiplón y 

tercio distal del colon descendente, 

líquido inflamatorio en fondo de saco 

de Douglas y ligera distensión del 

colon transverso (Figura. 4). Se 

realizó una apendicectomía, 

omentectomía parcial, rafia en un plano 

del colon descendente y colocación de 

un drenaje tubular a nivel de fondo de 

saco de Douglas. 

 

 
 

Figura. 4: Laparotomía exploratoria. Hallazgos quirúrgicos: Plastrón 

apendicular conformado por apéndice, epiplón y colon descendente. 

 

La   paciente   se   mantuvo 

hospitalizada   por   7   días,   durante   

su   estancia   recibió antibioticoterapia 

a base de ceftriaxona 1.5 gramos 

endovenoso cada 12 horas, 

metronidazol 400 miligramos 

endovenoso cada 8 horas, amikacina 

500 miligramos endovenoso diario; 

analgesia y protector gástrico. El 

drenaje con contenido de líquido 

serohemático fue disminuyendo y se 

retiró al cuarto día postquirúrgico. Fue 

dada de alta tolerando dieta, 

canalizando flatos, sin complicaciones 

postquirúrgicas mediatas. 

 

DISCUSIÓN 
 

La apendicitis aguda es una causa 

común de emergencias quirúrgicas, 

con una tasa de incidencia de 

aproximadamente 1 de cada 400 

individuos en los Estados Unidos 

según Lupiañez  (1). Su diagnóstico 

por lo general es clínico, sin 

embargo, a veces puede presentarse 

con síntomas atípicos, que pueden 

conducir a un diagnóstico diferente. 
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Normalmente, el apéndice está 

localizado en la fosa ilíaca derecha, lo 

que provoca dolor abdominal inferior 

derecho cuando se inflama descrito por 

Lupiañez (1). Durante el desarrollo 

embrionario, el ciego sufre cambios de 

forma y posición, afectando su 

ubicación anatómica final. Dado que su 

posición puede variar 

considerablemente, el dolor abdominal 

apendicular puede manifestarse como 

un dolor abdominal agudo que se 

irradia a la fosa ilíaca izquierda, región 

subhepática, promontórica, pélvica y 

esplénica descrito en el artículo de 

Lupiañez (1). Las anomalías 

congénitas como la malrotación del 

intestino medio también afectan estas 

presentaciones atípicas. En este 

reporte de caso de una niña de 8 años 

de edad sin antecedentes patológicos 

de importancia, ingresada en el 

servicio de Pediatría con un cuadro de 

dolor abdominal tipo continuo, 

localizado en hemiabdomen izquierdo, 

de 48 horas de evolución, acompañado 

de náuseas, vómitos, distensión 

abdominal y alza térmica; abdomen 

tenso, doloroso a la palpación en flanco 

y fosa iliaca izquierda, signo de Mussy 

positivo. 

 

La malrotación intestinal se define 

como una anomalía de la rotación y 

fijación del intestino medio. Es un 

trastorno poco común que se 

encuentra en solo aproximadamente 

uno de cada 10,000 individuos, con 

una proporción de hombres / mujeres 

de 2-3:1 según lo reportado por 

Ballesteros. Es una anomalía rara; se 

presenta en uno de cada 500 nacidos 

vivos que representa el 0,2%, además 

es importante considerar que se 

presenta en uno de cada 400 

autopsias, un caso cada 25.000 niños 

hospitalizados. La mayoría de los 

casos (50%) de malrotación intestinal 

se presentan entre el primer y sexto 

mes de vida con vómitos biliosos, el 

40% se presenta antes del primer año 

de vida y el 10% se presenta en 

preescolares y escolares reportado en 

Israelit (3). La malrotación en la 

adolescencia y la edad adulta 

generalmente no se considera debido a 

su presentación inespecífica según lo 

descrito en el artículo publicado por 

Lupiañez (1). La apendicitis aguda 

raramente se presenta en asociación 

con mal rotación intestinal, el 

diagnóstico es un desafío clínico y 

radiológico. La edad promedio de 

presentación radica entre 8 a 51 años 

por lo que es imperativo diferenciar la 

apendicitis aguda del lado izquierdo 

asociada con mal rotación y/o situs 

inversus totalis. Más de 2/3 se deben a 

situs inversus totalis en lugar de mal 

rotación intestinal. Wang et Alabama 

(2) clasificó la malrotación intestinal en 

cuatro categorías: no rotación, 

malrotación, rotación inversa y hernia 
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paraduodenal. La clasificación de 

Stringer modificado por Jamienson 

establece 3 tipos con varios subtipos a 

su vez (3) (Tabla 1). 

 

 

 



 

 

 

 

Rev UNIANDES Ciencias de la Salud 2022 ene-abr; 5(1): 980 – 989                          ISSN: 2661-6556 

 

 

988 

 
 
 
 

La paciente exhibió la tipo III c que 

hace referencia a la fijación incompleta 

del ciego con su mesenterio por la 

ubicación del apéndice en el lado 

izquierdo (3). Este tipo generalmente se 

descubre en la edad adulta debido a la 

falta de síntomas y es más 

comúnmente un hallazgo incidental en 

exámenes por imágenes o durante la 

cirugía descrito por Wang (4). Las 

imágenes coronales de la tomografía 

proporcionan información útil sobre la 

anatomía intestinal. 

 

En el presente caso, las imágenes 

coronales revelaron la posición del 

intestino delgado en el lado derecho y 

una imagen sugestiva de apéndice 

dilatado adherido al ciego, que se 

localizaba por encima de la vejiga 

urinaria. Hay varios informes de la 

aplicación de imágenes de tomografía 

para el diagnóstico de apendicitis en 

pacientes con malrotación intestinal 

según Sonomura (5); sin embargo, 

ninguno de estos estudios se centró en 

la utilidad de tomografía coronal para 

este propósito. 

 

CONCLUSIONES 

 
La presentación de apendicitis aguda 

izquierda puede manifestarse por la 

malrotación intestinal en la mayoría de 

los casos siendo estos asintomáticos 

hasta el desarrollo de complicaciones 

agudas y requieren imágenes para el 

diagnóstico, convirtiéndose en un reto 

terapéutico por lo difícil que resulta el 

diagnóstico de apendicitis aguda 

izquierda sin antecedentes personales 

o estudios posteriores que avalen esta 

patología no prevalente en 

preescolares y escolares, muchas 

veces llegando a establecerse el 
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diagnóstico definitivo con los hallazgos 

posquirúrgicos, por lo tanto es un gran 

desafío su diagnóstico y requiere de 

estudios de extensión si los hallazgos 

fueron durante el procedimiento 

quirúrgico. 
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