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I. RESUMEN  

 

La apendicitis aguda constituye la más frecuente de las emergencias agudas 

abdominales,  el diagnóstico en niños es en general más difícil, el riesgo de 

complicaciones es mayor y el pronóstico más desfavorable. Teniendo en cuenta que en 

nuestro medio existe un alto porcentaje de población pobre, sin los recursos necesarios 

para realizar exámenes diagnósticos costosos y además siendo el diagnóstico de esta 

patología principalmente clínico; es necesario que el médico realice el diagnóstico en 

base a los signos, síntomas y un examen básico de laboratorio como el Recuento 

Leucocitario y se evalúe cuales de estas manifestaciones tienen mayor importancia para 

el diagnóstico.   

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo cuyo objetivo principal fue determinar 

la utilidad de los síntomas, signos clínicos y recuento leucocitario para el diagnóstico de 

apendicitis aguda en niños. 

Se revisaron un total de 201 historias clínicas de pacientes de 0 a 17 años que 

ingresaron al servicio de Emergencia del Instituto Nacional de Salud del Niño (INSN) y 

que fueron intervenidos quirúrgicamente con el diagnóstico de Apendicitis Aguda en el 

periodo comprendido entre el 01 de  Noviembre del 2004 y el 31 de Marzo del 2005.  

Se encontró en la casuística estudiada un predominio del sexo masculino (64.7%). El 

grupo etáreo más afectado fue el de escolares (46.8%). El síntoma más frecuente fue  la 

Progresión del dolor abdominal (98%). El signo clínico más frecuente fue el Mc Burney 

(99.0%). El 80.1% de los pacientes presentó leucocitosis, el 85.6% neutrofilia y el 

25.5% desviación izquierda.  El diagnóstico de Apendicitis aguda fue corroborado por 

la Anatomía Patológica en el 94.5% de pacientes siendo el diagnóstico más frecuente la 

Apendicitis supurada (58.7%). El análisis de las variables en forma independiente y la 

asociación de las mismas reveló que solamente los Vómitos [OR: 8.1 (2.07-31.8)] y la 

asociación de Progresión del dolor abdominal/Mc Burney/Neutrofilia [OR: 6.66 (1.91-

23.28)] tuvieron significancia estadística (p<0.05) para el diagnóstico de apendicitis 

aguda. 

 

Palabras Clave: Apendicitis, signo, síntoma, recuento leucocitario 
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II. INTRODUCCION 

 

La apendicitis aguda constituye la más frecuente de las emergencias agudas 

abdominales, después del  primer año de vida. El diagnóstico es en general más difícil, 

el riesgo de complicaciones es mayor y el pronóstico más desfavorable en comparación 

con la población adulta1, 2, por lo cual es necesario realizar un diagnóstico precoz para 

poder dar el manejo adecuado y oportuno. Las complicaciones implican estadía 

hospitalaria prolongada y mayor gasto de recursos tanto para el paciente como para la 

institución, por lo que resulta de vital importancia buscar índices predictores para el 

diagnóstico precoz para poder así establecer medidas preventivas que permitan 

economizar recursos y acortar la estadía postoperatoria de estos pacientes. 

 

No existen antecedentes similares en nuestro hospital y en nuestro medio referidos a 

diagnóstico de apendicitis en niños con los parámetros que nosotros consideramos en 

nuestro estudio; en la literatura mundial sin embargo se describen diferentes resultados 

de estudios para el diagnóstico de apendicitis aguda.  

 

Algunos autores estudiaron el diagnóstico basado sólo en la clínica, encontrando un 

rango de precisión de 83-97% en directa relación con la experiencia del cirujano3, sin 

embargo en forma aislada cada uno de los aspectos clínicos resultan poco predictores de 

la presencia de la enfermedad, pero una  combinación de  varios signos clínicos y 

síntomas puede establecer el diagnóstico, para ello se considera como más predictivos 

para el diagnóstico de apendicitis al dolor en cuadrante inferior derecho, la resistencia 

abdominal y la migración del dolor de la región periumbilical al cuadrante inferior 
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derecho por lo cual se sugiere que se deben considerar con  mayor relevancia que el 

resto4, 5, 6. 

 

Madam Samuel en un estudio realizado durante 5 años en 1170 pacientes (4 a 15 años), 

evaluó 8 variables, las cuales fueron estadísticamente significativas (signos, síntomas y 

laboratorio) elaborando un score pediátrico, obteniendo una sensibilidad de 100%, 

especificidad de 92%, Valor Predictivo Positivo (VPP) de 96% y Valor Predictivo 

Negativo (VPN) de 99%, mostrándolo como un método simple para realizar el 

diagnóstico de apendicitis en niños7. 

 

E. Blab y colaboradores concluyen que en los niños con dolor abdominal solamente 

puede obtenerse una alta exactitud diagnostica mediante una combinación de valoración 

cuidadosa de todos los parámetros diagnósticos: signos, síntomas y exámenes de 

laboratorio como el recuento de leucocitos, proteína C reactiva (PCR) y procalcitonina e 

imágenes (ecografía abdominal) y repitiendo las pruebas según la necesidad8. Las 

exploraciones negativas en pacientes con sospecha de apendicitis están relacionadas con 

errores en el diagnostico clínico ya que ponen énfasis en el dolor y la sensibilidad y 

muy poca atención en la duración de los síntomas  y los signos objetivos de la 

inflamación9. 

 

La leucocitosis y la neutrofilia son resultados de laboratorio que contribuyen al 

diagnóstico de apendicitis aguda, pero no existe una estricta relación entre la evolución 

del proceso infeccioso y la elevación de estos elementos sanguíneos10.  En  cambio otros 

demostraron que el aumento de leucocitos es el marcador más temprano de  inflamación 

apendicular y la PCR aumenta marcadamente luego de perforación y formación de 
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absceso.  El diagnóstico de apendicitis es poco probable cuando el valor de ambos es 

normal11. 

 

Horno-Renyang y colaboradores en su estudio encuentran una sensibilidad de 85.8% y 

especificidad de 31.9% para la leucocitosis, de 87.2% y 33.1% para la neutrofilia y 

76.5% y 26.1% para la PCR, sin embargo concluye que los hallazgos anormales de 

estos parámetros no son confiables para el diagnóstico de apendicitis aguda, sin 

embargo es improbable el diagnóstico con conteo de leucocitos, porcentaje de 

neutrófilos y PCR normales12.  

 

Los controles repetidos de temperatura corporal y exámenes de laboratorio como el 

recuento leucocitario y la PCR son útiles en el manejo de pacientes con signos 

equívocos de apendicitis y en casos de estadio avanzado del cuadro, pero el resultado 

del examen debe ser asociado al examen físico13, 14.  

 

No obstante lo importante de los datos clínicos y de laboratorio e imágenes, el 

diagnóstico definitivo es a través de la anatomía patológica y desde el punto de vista 

estadístico la proporción de casos de apendicitis agudas confirmados por patología 

generalmente fueron relativamente alta (mayor de 90%) 15, 16 aunque algunos autores 

muestran una tasa de apendicectomía no corroborada por histología de 52.3%17. 

 

En vista de todos estos antecedentes y teniendo en cuenta  que en nuestro medio existe 

un alto porcentaje de población pobre, sin los recursos necesarios para realizar 

exámenes diagnósticos costosos y además siendo el diagnóstico de esta patología 

principalmente clínico; es necesario que el médico realice el diagnóstico en base a los 
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signos, síntomas y un examen básico de laboratorio como el Recuento Leucocitario y se 

evalúe cuales de estas manifestaciones tienen mayor importancia para el diagnóstico de 

apendicitis aguda.   
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III. MATERIAL Y METODOS 

 

Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo, buscando evaluar la utilidad de los 

síntomas y signos y del Recuento Leucocitario para el diagnóstico de apendicitis aguda 

en niños; para lo cual se revisaron las historias clínicas de los pacientes que fueron 

intervenidos quirúrgicamente por apendicitis aguda en el Instituto Nacional de Salud del 

Niño, Lima-Perú en el periodo comprendido entre el 01 de Noviembre del 2004 y el 31 

de Marzo del 2005.  

 

La población de estudio estuvo integrada por todos aquellos pacientes de 0 a 17 años 

atendidos en el Servicio de Emergencia del Instituto Nacional de Salud del Niño en el 

periodo comprendido entre el 01 de Noviembre del 2004 y el 31 de Marzo del 2005; 

que ingresaron  con el diagnóstico clínico de apendicitis aguda y que fueron sometidos a 

intervención quirúrgica por dicho motivo.  

 

Se incluyeron en este estudio todos aquellos pacientes que contaban con Historia 

Clínica completa, con reporte operatorio y con estudio Anátomo Patológico de la pieza 

operatoria; considerándose este último como Gold Standard para el diagnóstico final de 

apendicitis aguda.. 

 

Se empleó el método retrospectivo de recolección de datos mediante un sistema de 

registro de datos; los referentes a signos, síntomas y Recuento leucocitario se 

obtuvieron de la revisión sistemática de las historias clínicas; los datos de diagnóstico 

intraoperatorio se obtuvieron de los informes operatorios de cada paciente y los 
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resultados de Anatomía Patológica del registro de biopsias del Servicio de Anatomía 

Patológica del Instituto. 

 

Se tuvo un universo de 213 pacientes intervenidos quirúrgicamente por apendicitis 

aguda durante este periodo, sin embargo la muestra quedó constituida por 201 pacientes 

debido a que no se tuvo disponibilidad de las historias clínicas de 12 pacientes durante 

el periodo de revisión de las mismas. 

 

 

Procedimiento Estadístico: 

 

El ingreso de datos se realizó en una base de datos creada en el programa Excel 2003, 

facilitando así la determinación de la frecuencia de las variables a estudiar. El análisis y 

procesamiento de datos fueron ejecutados en tablas de dos por dos, mediante el cruce de 

variables en el Software estadístico SPSS versión 13.0. 

 

Se calculó la sensibilidad, especificidad, valores predictores y likelihood ratios para 

cada una de las variables con intervalos de confianza del 95%. Se agruparon signos, 

síntomas y variables del recuento leucocitario para evaluar si aumenta su utilidad. Esta 

agrupación se realizó teniendo en cuenta lo observado en la revisión previa de la 

literatura. 

 

Se aplicó la prueba del Chi cuadrado para todas las variables y la agrupación de las 

mismas. En aquellos casos en los que se encontró asociación, se realizó luego un 

Análisis Multivariado a través de Regresión Logística para ver si efectivamente esta 

asociación era estadísticamente significativa. 
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IV. RESULTADOS 

 

En el periodo comprendido entre Noviembre del 2004 y Marzo del 2005 se operaron un 

total de 213 pacientes con el diagnóstico de apendicitis aguda, pero nuestro universo 

quedó solamente constituido por 201 pacientes, pues no se tuvo disponibilidad de las 

historias cínicas de 12 pacientes. 

 

Se encontró en la casuística estudiada un predominio del sexo masculino, con un total 

de 130 casos (64.7%). El mayor número de pacientes de la muestra corresponde al 

grupo de escolares (46.8%) y no se tuvieron casos registrados en el grupo de Recién 

Nacidos así como tampoco en el de Infantes. (Tabla 1) 

 

 

TABLA Nº 1  DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN GRUPO ETÁREO Y SEXO DE PACIENTES 

OPERADOS DE APENDICITIS AGUDA EN EL INSN - LIMA. NOVIEMBRE 2004 – MARZO 2005 

 

GRUPO ETAREO 
SEXO TOTAL 

M % F % Nº % 

Recién Nacido (0-28 D) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Infante (1-11 M) 0 0.0 0 0.0 0 0.0 

Pre Escolar (1-4 A) 13 65.0 7 35.0 20 9.9 

Escolar (5-10 A) 69 73.4 25 26.6 94 46.8 

Adolescente (11-17 A) 48 55.2 39 44.8 87 43.3 

TOTAL 130 64.7 71 35.3 201 100.0 

 

 

Los síntomas que se presentaron con más frecuencia fueron la Progresión del dolor 

abdominal (98%), el dolor en fosa iliaca derecha (75.6%) y la Sensación de alza térmica 

(75.6%). (Tabla Nº 2) 
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TABLA Nº 2  FRECUENCIA DE SINTOMAS DE PACIENTES OPERADOS DE APENDICITIS AGUDA 

EN EL INSN - LIMA. NOVIEMBRE 2004 – MARZO 2005 

 

SINTOMA FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Progresión del dolor abdominal 197 98.0 

Dolor en FID 152 75.6 

Sensación de Alza Térmica 152 75.6 

Vómitos 146 72.6 

Migración del dolor 133 66.2 

Anorexia 89 44.3 

Náuseas 89 44.3 

Diarrea 39 19.4 

 

 

El signo clínico más frecuentemente encontrado fue el Mc Burney (99.0%) seguido del 

signo de Blumberg (69.7%). (Tabla Nº 3) 

 

 

TABLA Nº 3  FRECUENCIA DE SIGNOS DE PACIENTES OPERADOS DE APENDICITIS AGUDA EN 

EL INSN - LIMA. NOVIEMBRE 2004 – MARZO 2005 

 

SIGNO CLINICO FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Mc Burney 199 99.0 

Blumberg 140 69.7 

Fiebre 114 56.7 

Rovsing 83 41.3 

Psoas 68 33.8 

Rebote 38 18.9 

 

 

En la tabla 4 referente al recuento leucocitario, se aprecia que el 80.1% presentó 

leucocitosis, el 85.6% presentó neutrofilia y el 25.5%  presentó desviación izquierda 
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TABLA Nº 4  FRECUENCIA DE LOS ELEMENTOS DEL RECUENTO LEUCOCITARIO DE PACIENTES 

OPERADOS DE APENDICITIS AGUDA EN EL INSN - LIMA. NOVIEMBRE 2004 – MARZO 2005 

 

RECUENTO LEUCOCITARIO FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Leucocitosis (>12000/mm3) 161 80.1 

Neutrofilia (>75% de Leucocitos)  172 85.6 

Desviación Izquierda (Bastones>500 cel/mm3) 51 25.4 

 

 

El diagnóstico de Apendicitis aguda fue corroborado por la Anatomía Patológica en 190 

pacientes (94.5%) y en 10 casos el resultado fue normal (5.5%). El diagnóstico más 

frecuente fue la Apendicitis supurada (58.7%) y el menos frecuente la Apendicitis 

congestiva  (7.5%).  (Tabla 5). 

 

TABLA Nº 5  FRECUENCIA DE DIAGNÓSTICOS ANATOMO PATOLOGICOS DE PACIENTES 

OPERADOS DE APENDICITIS AGUDA EN EL INSN - LIMA. NOVIEMBRE 2004 – MARZO 2005 

 

 

DIAGNOSTICO A-P FRECUENCIA PORCENTAJE (%) 

Supurado 118 58.7 

Perforado 31 15.4 

Necrosado 26 12.9 

Congestivo 15 7.5 

Normal 11 5.5 

TOTAL 201 100 

 

Al analizar cada una de las variables en forma aislada se observa que, el síntoma más 

sensible para el diagnóstico de apendicitis aguda fue la Progresión del dolor abdominal 

(S: 0.98), otros síntomas como el dolor en FID, sensación de alza térmica y vómitos, 

tuvieron una sensibilidad de 0.75.  El más Específico de los síntomas resultó ser la 

anorexia (E: 0.96), sin embargo fue poco sensible. 
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Asimismo se encontró que todos los síntomas estudiados tuvieron Valores Predictivos 

Positivos altos (≥0.93),  sin embargo todos tuvieron Valores Predictivos Negativos 

bajos (≤0.25).  Solamente la Anorexia, tuvo un Likelihood positivo altamente 

significativo [LR(+): 10.77], sin embargo su Likelihood ratio negativo no fue 

significativo [LR(-): 0.56]; además la Progresión del dolor abdominal tuvo un 

Likelihood negativo moderadamente significativo [LR(-) : 0.17]:  Las demás variables 

no tuvieron valores significativos. (Tabla 6)  

 

En cuando a los Signos, el Mc Burney resultó ser el más sensible (S: 0.99) y el más 

específico fue el signo del Psoas (E: 0.82), todos tuvieron Valores predictivos altos y  

Valores predictivos bajos, tampoco sus valores de Likelihood ratios fueron importantes. 

(Tabla 6). 

En cuanto al Recuento Leucocitario, la Neutrofilia fue la variable más sensible y la 

desviación izquierda la más específica. Los demás cálculos tuvieron la misma tendencia 

de los signos. (Tabla 6)  

  

En la tabla 7 se observa la agrupación de las variables (síntomas, signos y recuento 

leucocitario), se encontró que las asociaciones de Progresión del dolor abdominal/Mc 

Burney/Neutrofilia y Progresión de dolor abdominal/Mc Burney/Leucocitosis tuvieron 

una relativa alta sensibilidad (0.85 y 0.77 respectivamente), sin embargo su 

especificidad es relativamente baja (0.55 cada una de ellas).  Se observó además que las 

asociaciones de Dolor en FID/ Migración del dolor abdominal/ Anorexia y Dolor en 

FID/ Mc Burney /Desviación Izquierda tuvieron valores de Especificidad altos (0.96 y 

0.91 respectivamente).  
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Se observa además que todas las asociaciones de variables realizadas tuvieron valores 

predictivos positivos altos (≥0.94) y Valores predictivos bajos (≤ 0.17),  en cuanto a los 

valores de Likelihood ratio positivo se apreció que solamente que la asociación de 

Dolor en FID/Migración del dolor abdominal/Anorexia tuvo un valor moderadamente 

significativo [LR(+): 6.66] y solamente la asociación de Progresión de dolor 

abdominal/Mc Burney/Neutrofilia tuvo un Likelihood ratio negativo ligeramente 

significativa. 

 

Luego de esta evaluación se aplicó la prueba de Chi cuadrado a las variables tanto en 

forma individual así como a las diferentes asociaciones de las mismas;  encontrándose 

que los Vómitos,  Anorexia, leucocitosis, Neutrofilia y las asociaciones de Dolor en 

FID/Migración del dolor/Anorexia; Progresión del dolor abdominal/MC 

Burney/Leucocitosis y Progresión del dolor /MC Burney/Neutrofilia estuvieron 

asociados a  apendicitis aguda en nuestra población en estudio.   

 

No obstante luego de realizar el Análisis Multivariado a través de Regresión Logística, 

se encontró que solamente los Vómitos con un OR: 8.11 (2.07-31.8) y la agrupación de 

Progresión del dolor abdominal/Mc Burney/Neutrofilia con un OR: 6.66 (1.91-23.28) 

tuvieron significancia estadística (p<0.05). (Tablas 6 y 7). 
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V. DISCUSIÓN 

 

Al analizar cada una de las variables en forma aislada se observa que, el síntoma más 

sensible para el diagnóstico de apendicitis aguda es la Progresión del dolor (S: 0.98), otros 

síntomas como dolor en FID, sensación de alza térmica y vómitos, tienen una sensibilidad 

de 0.75, por lo cual nos sirven para hacer un tamizaje de pacientes con sospecha de 

apendicitis aguda, pero debido a su relativa baja especificidad, la ausencia de los mismos 

no descarta la enfermedad.  El más Específico de los síntomas fue la anorexia (E: 0.96), sin 

embargo fue poco sensible.  Además se observó que la Neutrofilia tuvo una sensibilidad de 

0.87 pero baja especificidad (0.45), hecho que se correlaciona con el estudio de Horno-

Renyang y colaboradores12, sin embargo al igual que este autor se puede decir que este  

parámetro en forma aislada no es confiable para el diagnóstico de apendicitis aguda , pues 

no se correlaciona su likelihood ratio positivo y su Odds ratio.  

 

Asimismo se aprecia que todos los síntomas estudiados tiene Valores predictivos positivos 

altos (≥0.93),  lo cual podría indicarnos que todos nos servirían para realizar el diagnóstico 

de  Apendicitis aguda, sin embargo al ser el Instituto de Salud del Niño un centro de 

referencia pediátrico, se concentran en el gran cantidad de pacientes con este diagnóstico 

(alta prevalencia), por lo cual para nuestra serie el valor predictivo positivo no es confiable 

para realizar conclusiones pues  este varía con la prevalencia18, por lo cual se tuvo que 

analizar cada una de las variables en forma independiente con los Lilkelihood ratios, 

observándose que solamente la Anorexia, tiene una utilidad alta y que puede ser 

clínicamente importante al hacer el diagnóstico Apendicitis aguda en niños [LR(+)> 10], 

pero no es útil para descartar la enfermedad [LR(-): 0.56], por otro lado la Progresión del 
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Dolor abdominal resultó ser moderadamente útil al momento de descartar la enfermedad 

[LR(-): 0.17].   

 

Se aprecia además que las demás variables estudiadas tanto las referentes a síntomas, 

signos y recuento leucocitario en forma independiente no son útiles para hacer el 

diagnóstico ni el descarte de apendicitis aguda13, 14, por lo cual era necesario agrupar las 

diferentes variables para ver si aumenta su utilidad.  

 

Cuando se agruparon las variables para evaluar si aumenta su utilidad en el diagnóstico de 

apendicitis aguda, se encontró que las asociaciones de Progresión del dolor abdominal/Mc 

Burney/Neutrofilia y Progresión de dolor abdominal/Mc Burney/Leucocitosis tuvieron una 

relativa alta sensibilidad (0.85 y 0.77 respectivamente), sin embargo su especificidad es 

relativamente baja (0.55 cada una de ellas).  Se observó además que las asociaciones de 

Dolor en FID/ Migración del dolor abdominal/ Anorexia y Dolor en FID/ Mc Burney 

/Desviación Izquierda tuvieron valores de Especificidad altos (0.96 y 0.91 

respectivamente), lo cual nos podría decir que son útiles para descartar la enfermedad, sin 

embargo este hecho no se corrobora con sus respectivos valores predictivos negativos ni 

con sus likelihood ratios negativos. 

 

Los valores predictivos positivos de estas asociaciones (todos mayores de 0.94), tampoco 

son de utilidad para el diagnóstico de la enfermedad por la implicancia que tiene la 

prevalencia sobre estos, por lo cual se tuvo que calcular el likelihood ratio positivo de cada 

una de las asociaciones de variables apreciándose que solamente la asociación de Dolor en 

FID/Migración del dolor abdominal/Anorexia podría ser moderamente útil para hacer el 

diagnóstico de apendicitis aguda [LR(+): 6.66] y solamente la asociación de Progresión de 
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dolor abdominal/Mc Burney/Neutrofilia es ligeramente útil al momento de realizar el 

descarte de esta enfermedad. 

 

Luego de esta evaluación se aplicó la prueba de Chi cuadrado a las variables tanto en 

forma individual así como a las diferentes asociaciones de las mismas;  encontrándose que 

los Vómitos,  Anorexia, leucocitosis, Neutrofilia y las asociaciones de Dolor en 

FID/Migración del dolor/Anorexia; Progresión del dolor abdominal/MC 

Burney/Leucocitosis y Progresión del dolor /MC Burney/Neutrofilia estuvieron asociados 

a  apendicitis aguda en nuestra población en estudio, sin embargo estas no fueron 

estadísticamente significativas. 

 

No obstante luego de realizar el Análisis Multivariado a través de Regresión Logística, se 

encontró que solamente los Vómitos con un OR: 8.11 (2.07-31.8) y la agrupación de 

Progresión del dolor abdominal/Mc Burney/Neutrofilia con un OR: 6.66 (1.91-23.28) 

tuvieron significancia estadística (p<0.05). 

 

En nuestra serie el 94.53% de casos de apendicitis aguda fueron confirmadas por la 

Anatomía Patológica, similar al de la serie mostrada por Gutiérrez y Medrano15, 16 y muy 

superior a la mostrada por A. F. Uba quien lo reporta en 47.7%17.     
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VI. CONCLUSIONES 

 

- El síntoma más sensible para el diagnóstico de apendicitis aguda fue la Progresión 

del dolor y el más específico la Anorexia. 

 

- El signo más sensible para el diagnóstico de apendicitis aguda fue el Mc Burney y 

el más específico el signo del Psoas. 

 

- La característica del recuento leucocitario más sensible fue la Neutrofilia y la más 

específica la Desviación Izquierda. 

 

- Solamente los Vómitos y la asociación de Progresión del dolor Abdominal/Mc 

Burney/Neutrofilia tienen utilidad en la práctica clínica para el diagnóstico de 

Apendicitis aguda en niños, pues su asociación fue estadísticamente significativa. 

 

- Sin embargo se sugiere que sería necesaria la creación de un nuevo score 

diagnóstico que asigne un puntaje preponderante a estos hallazgos, lo cual 

incrementaría la certeza diagnóstica de Apendicitis Aguda en niños. 
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