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Caso clínico 

5 años •Trasladado de Hospital de Alcoy por sospecha de abdomen agudo 

•Antecedentes personales: intervenido de hipospadias distal  

Ingreso 
durante 3 
días 

Fiebre de 3 días de evolución, adenitis submandibular derecha y vómitos 

Tratamiento con cefotaxima y metilpredinisolona 

Mebendazol por oxiuros 

Reingreso 
en 24 
horas 

Reinicio de la de fiebre 

Dolor abdominal, anorexia y exantema 

No vómitos ni diarrea  



Caso clínico 

 

• Regular estado general 

• Exantema máculopapular 
dianiforme 

• Tumoración submaxilar derecha sin 
signos flogóticos 

• Abdomen no depresible, doloroso 
en cuadrantes inferiores con 
defensa 

Exploración 
física 

• Bioquímica: 

• PCR 18,5 mg/dL → 7,1 mg/dL 

• Iones, función renal y hepática 
normal 

• Amilasa y lipasa normales 

• Hemograma normal 

• Serología negativa (CMV, EBV, 
Parotiditis, Bartonella, Toxoplasma) 

Análisis clínicos 

Tª 39ºC 



Caso clínico 

• Signos de inflamación 

• Moderado líquido libre en pelvis y fosas iliacas 

• Trabeculación de la grasa mesentérica 

• Asas yeyunales distendidas 

Ecografía + TC abdominal 

No se puede descartar 
apendicitis, diverticulitis ni 

peritonitis 

Laparoscopia 
exploradora 



Caso clínico 

Apendicectomía Cirugía: apéndice eritematoso con 
aumento de la vascularización y abundante 
líquido ascítico claro 

Anatomía patológica: apéndice congestivo 
con oxiuros vermiculares en la luz 
apendicular sin inflamación 

Análisis de 
líquido ascítico 

Bioquímica: exudado inflamatorio (leucocitos 
1450/μL) de predominio mononuclear (88%), 
neutrófilos < 250/μL. GASLA 0,86 gr/dL 

Tinción de Gram: leucocitos, ausencia de microorganismos 

Cultivo, micología y PCR de virus: negativos 



Caso clínico 

Análisis clínicos 

• Análisis de orina 

• Coprocultivo 

• Panel de 
infecciones 
gastrointestinales 

• Serología 

• Autoinmunidad 

• Función tiroidea 

 

Otras pruebas 

• Mantoux 

• Frotis de sangre 
periférica 

Pruebas de imagen 

• Radiografía de tórax 

• Ecocardiografía 

• Ecografía abdominal 
postquirúrgica 

Se descartan: etiología infecciosa 
y autoinmune 

NO otras 
serositis 

VSG 91 mm 



Caso clínico 

Resolución 
del 
exantema 

Asintomático 

Alta a CEX de 
Pediatría  

         Evolución tras la cirugía 



Oxiurasis o enterobiasis 

Infección parasitaria intestinal por oxiuros (“pinworm”) 

Afecta a todos los grupos etarios y niveles socioeconómicos 

Helmintiasis 
más común 
en Europa y 

EEUU 

30% de niños de todo el mundo 

Edad preescolar y escolar 
Grupos familiares e 
instituciones (50%) 

         Epidemiología 



Oxiurasis o enterobiasis 
N
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s • Anisakiasis 

• Ascariasis 

• Anquilostosomiasis 

• Enterobiasis 

• Estrongiloidasis 

• Filariasis 

• Toxocariasis 

• Tricuriasis 

• Triquinelosis 

 

 

C
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o

d
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s • Botriocefalosis 

• Cisticercosis 

• Equinococosis 

• Hidatidosis 

• Teniaisis Tr
e

m
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s • Esquistosomiasis 

• Fascioliasis 



Oxiurasis o enterobiasis 



Oxiurasis o enterobiasis 

Muy frecuentes 

• Asintomático 

• Prurito anal 
nocturno 

• Prurito vaginal 

• Insomnio 

• Irritabilidad 

Frecuentes 

• Escoriaciones 

• Impetiginización 

• Bruxismo 

• Enuresis 

• Anorexia 

• Dolor abdominal 

Raras 

• Vulvovaginitis 

• Salpingitis 

• Apendicitis aguda 

• Ileocolitis 

• Enfermedad 
inflamatoria pélvica 

• Peritonitis 

Muy raras 

• Exantema 

• Enterocolitis 
eosinofílica 

• Diverticulitis 

• Infección del tracto 
urinario 

• Linfangitis 
mesentérica TBC-like  

         Manifestaciones clínicas 

    ¿Exacerbación de síntomas de alergia o atopia? 



Oxiurasis o enterobiasis 

         Manifestaciones clínicas cutáneas 



Oxiurasis o enterobiasis 

         Manifestaciones clínicas cutáneas 



Oxiurasis o enterobiasis 

         Diagnóstico 
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Test de Graham o 
del celofán 

Por la noche o 1ª 
hora de la mañana 

1 Examen: 50% probabilidad 

3 Exámenes: 90% probabilidad 

5 Exámenes: 99% probabilidad 

De visu 
Hembra adulta en 

región perianal 
Preservar en alcohol 

etílico al 75% 

Examen de heces No rentable La eosinofilia periférica NO debe atribuirse a la oxiuriasis 
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Oxiurasis o enterobiasis 

         Tratamiento 

Pamoato de pirantel 

• 11 mg/kg/día dosis 
única (máximo: 1 g) 

• Vía oral 

• > 6 meses de edad 

• Trilombrin® 

Mebendazol 

• 100 mg dosis única 

• Vía oral 

• > 2 años de edad 

• Lomper® 

Albendazol 

• 400 mg dosis única 

• Vía oral 

• > 6 años de edad 

• Absorbible 

• Riesgo de hepatitis y 
mielotoxicidad 

    Repetir dosis a las 2-3 semanas 



Oxiurasis o enterobiasis 

         Tratamiento 

Cambio 
frecuente 
de ropa 

Baño 
matutino 

Tratar 
convivien-

tes 

Higiene de 
manos 

Uñas cortas 



Apendicitis aguda: etiopatogenia 

Obstrucción  

 

 Catarral • Vasodilatación 
serosa 

• Hiperemia 

• Edema 

Flemonosa Exudado 
purulento 

Gangrenosa Necrosis 
• Fecalitos 

• Hiperplasia linfoide 

• Cuerpo extraño 

• Neoplasia 

Obstrucción endoluminal 

Teoría más 
aceptada 



Apendicitis aguda: etiopatogenia 

Virales 

Adenovirus 

CMV 

EBV 

Sarampión 

Bacterianas 

Salmonella 

Shigella 

Yersinia 

Campylobacter 

Mycobacterium 

Fúngicas 

Histoplasmosis 

Mucosrmicosis 

Parasitarias 

Enterobius 

Ascaris 

Strongylioides 

Giardia 

Entamoeba 

Cryptosporidium 

Infecciones 
relacionadas 



Ascitis: diagnóstico diferencial 

Causas de ascitis en 
lactantes y escolares 



Ascitis: diagnóstico diferencial 

≥ 500 leucocitos/μL   
≥ 250 PMN 

> 50% PMN 

Proteínas < 1 g/dL 

Glucosa ≥ 50 mg/dL 

PBE 
espontánea 

Proteínas ≥ 1 g/dL 

Glucosa < 50 mg/dL 

PBE 
secundaria 

< 50% PMN 

Inflamatoria 



Ascitis: diagnóstico diferencial 

Líquido 
ascítico 

GASA < 1,1 gr/dL 

No HTP 

Ascitis 
nefrótica 

Ascitis 
pancreática 

Carinomatosis 
peritoneal 

TBC Serositis 

GASA ≥ 1,1 gr/dL 

Proteínas        
< 2,5 g/dL 

Ascitis 
cirrótica 

Proteínas       
≥ 2,5 g/dL 

Ascitis 
cardiaca 

Gradiente albúmina sérica/ascítica 
(GASA) 0,86 gr/dL 



Revisión de la literatura 

• Casos de apendicitis aguda revisados → 1,87% (384 de 20.264) asociados a Enterobius vermicularis  

• Proporción total de apendicitis agudas en las apendicectomías asociadas a enterobiasis → 35,42% 

• Proporción de casos de apendicitis potencialmente atribuibles a E. vermicularis basado en hallazgos 

histopatológicos → 68,4% 

Periodo de 22 
años 



Revisión de la literatura 

Muy pocos pacientes con 
valores de laboratorios 

sugestivos de inflamación 
sistémica 

E. vermicularis causa 
infiltración sugiriendo 
posible desarrollo de 

apendicitis 

La relación entre la 
inflamación localizada 

appendicular y la verdadera 
apendicits aguda no es clara 

Solo hubo 1 caso (2,6%) de 
appendicitis perforada en 
las series de enterobiasis 

Los cambios 
histópatológicos quizá no 

sean una causa de 
obstrucción apendicular 

suficente 

E. vermicularis es un 
hallazgo relativamente 

infrecuente en 
apendicectomías 

pediátricas 

Es importante diagnosticar 
la enterobiasis pues existe 

riesgo de contaminación de 
la cavidad abdominal tras la 

apendicectomía 



Conclusiones 

Antibioterapia y corticoterapia pueden enmascarar una apendicitis aguda 

La laparatomía exploradora está indicada si la sospecha clínica de abdomen agudo es alta 

La enterobiasis puede producir síntomas similares a la apendicitis aguda y se cree que puede 
ser causa de la misma 

La apendicitis aguda se relaciona con múltiples infecciones, entre ellas parasitarias, aunque la 
teoría más aceptada es la obstructiva (fecalito vs hiperplasia folicular) 

La infección por Enterobius vermicularis se encuentra en < 2 % de las apendicectomías 
pediátricas y no es clara su relación causal 

El análisis de líquido ascítico es fundamental para el diagnóstico diferencial de peritonitis 

En nuestro caso, la única etiología posible de la peritonitis hallada en los exámenes es la enterobiasis 
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