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Apendicolito: factor explicito que ocasiona
apendicitis complicada en la nifiez
Appendicolith: an explicit factor leading to complicated

appendicitis in childhood

Dr. Ning Wang®t, Dr. Xiaodong Lin®, Dra. Shanshan Zhang*t, Dr. Wei Shen* y

Dr. Xuedong Wu

RESUMEN

Objetivos. El objetivo de este estudio fue evaluar
elriesgo clinicodelaapendicitis conapendicolitoy
suimportanciaalelegirlasestrategias terapéuticas.
Meétodos. Se analizé retrospectivamente a
niflos con diagndstico de apendicitis aguda
entre junio de 2011 y enero de 2017. Se dividié
en un grupo con apendicolito(GA) y un grupo
sin apendicolito (GSA) segtn la presencia o no
de apendicolito durante la cirugfa abierta. Se
revisaron y compararon la presentacion clinica,
de laboratorios, los resultados de la tomografia
computada y los cambios patolégicos.
Resultados. De 163 pacientes, se incluy6 a 23
(mediadeedad: 6,1 afios) enel GA y a 140 (media
de edad: 8,1 afios) en el GSA. Los pacientes en el
GA tuvieron una hospitalizacién mds extensa,
mayor temperatura corporal, mayor frecuencia
de diarrea, signo de Blumberg, aumento del
porcentaje de neutrdfilos, protefna C-reactiva y
mayor riesgo de perforaciéon. La puntuacién en
lasescalasde Alvarado(8,3+1,2frentea?7,0+1,3;
P<0,05)y derespuesta inflamatoriaaapendicitis
(10,7 £1,6 frente a 7,7 £ 1,9; P < 0,05) fue mayor
en el GA que en el GSA; la presencia de fiebre
y apendicolito se asocié con una mayor tasa de
apendicitis perforada.

Conclusiones. La apendicitis pedidtrica con
apendicolito representa un mayor riesgo clinico
y tiende a causar apendicitis complicada.
Palabras clave: apendicolito, nifio, apendicitis,
inflamacion.
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la
principal emergencia quirdrgica en
pediatria.'”? La apendicectomia es el
método cldsico para el manejo de la
apendicitis. El método no quirtrgico
parece eficaz en el manejo de la
apendicitis aguda no complicada.*”
La seleccién precisa de los pacientes
cuya inflamacién del apéndice podria
controlarse con antibioticoterapia
podria mejorar la tasa de éxito del
manejo no quirdrgico.

El apendicolito es un factor
obstructivo definitivo que causa la
inflamacién del apéndice y puede
detectarse mediante tomografia
computada (TC) abdominal. La
importancia clinica del apendicolito
detectado por TC y la seleccién de
la estrategia de tratamiento de la
apendicitis con apendicolito siguen
siendo polémicas. La presencia de
apendicolito se asocia con una
aparicion mds temprana y mayores
tasas de perforacion apendicular en
los pacientes con apendicitis aguda.?
Sin embargo, Khan MS y cols.
consideraron que algunos pacientes
con apendicolito detectado por
casualidad no presentaron apendicitis.?
Rabinowitz CB y cols., hallaron que
el apendicolito podria ser un riesgo
mayor de apendicitis pero no una
indicacién de apendicectomia.’ Atn es
necesario esclarecer el riesgo y el grado
de inflamacién del apéndice causados
por un apendicolito. La adecuada toma
de decisiones clinicas para el manejo
de la apendicitis con apendicolito sigue
siendo poco clara.

El objetivo de este estudio fue
evaluar el riesgo clinico y el grado de
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inflamacién en la apendicitis pediatrica causada
por apendicolito. Se supone que la apendicitis
pedidtrica con apendicolito tiene mayor riesgo
clinico y causa una reaccién inflamatoria mads
grave que en los pacientes sin apendicolito.

POBLACION Y METODOS
Poblacién de pacientes

El estudio siguio los estdndares médicos
éticos y estuvo sujeto a la aprobacién del Comité
de Etica Médica del Primer Hospital Afiliado
de la Universidad de Dali. Se encontraron
257 nifios con diagndstico de apendicitis aguda
entre junio de 2011 y enero de 2017 en nuestro
departamento de cirugfa pedidtrica. Se aplicaron
los siguientes criterios de exclusién de los
pacientes: administracién de antibiéticos fuera del
hospital, rechazo de los procedimientos invasivos y
seleccién de la antibioticoterapia por parte del tutor
legal del paciente, presencia de heces retenidas en
el apéndice, pacientes oncolégicos, ausencia de
TC abdominal y tratamiento con corticoesteroides
sistémicos. Se incluyé en el estudio a los nifios
sometidos a cirugia abierta. Segun los hallazgos
quirdrgicos, se definié un grupo como apendicitis
relacionada con fecalito (grupo con apendicolito) y
otro como apendicitis no relacionada con fecalito
(grupo sin apendicolito).

Datos clinicos
Un residente de cirugfa revisé y recopil6
todas las historias clinicas de los pacientes. Se

registraron los siguientes datos clinicos de cada
paciente: datos demogréficos, sintomas (como
fiebre, vémitos, anorexia, migracién del dolor,
diarrea), signos (como temperatura corporal,
signo de Mc Burney, defensa muscular y signo
de Blumberg), pardmetros de laboratorio, que
incluyeron recuento de leucocitos (x107/1),
porcentaje de neutréfilos (%), recuento de
eritrocitos (x10°/1), hemoglobina (g/1), amilasa
en sangre (UI/1), proteina C-reactiva (mg/1),
sodio sérico (mmol/1), potasio sérico (mmol/1).
También se recopilaron los hallazgos quirtrgicos,
incluida la presencia o no de apendicolito y
cambios generales en el apéndice, segun el
informe de la cirugfa.

Puntuacion de riesgo clinico

Se usaron las escalas de Alvarado y de
respuesta inflamatoria a apendicitis (AIR)
para evaluar el riesgo clinico de la apendicitis
pedidtrica con o sin apendicolito. Un médico
que desconocia el diagnéstico final del paciente
asigné una puntuacién a cada paciente segin
las reglas de puntuacién detalladas en funcién
de los sintomas, signos y anélisis de laboratorio
de los nifios. La puntuacién total de la escala de
Alvarado es 12, y de la escala de AIR, 10 (véase
la Tabla 1). Seguin la puntuacién de Alvarado
individual, se clasificé a los pacientes en tres
niveles de riesgo: riesgo bajo (puntuacién: 1-4),
riesgo intermedio (puntuacion: 5-6) y riesgo alto
(puntuacién: 7-10).

TaBLA 1. Componentes de la escala de Alvarado y de la escala de respuesta inflamatoria a apendicitis

Criterio clinico

Puntuacién de Alvarado Puntuacién de AIR

Sintomas
Néuseas o vomitos
Anorexia
Migracién del dolor hacia el cuadrante inferior derecho
Signos
Dolor en el cuadrante inferior derecho
Signo de Blumberg o defensa muscular
Leve
Moderado
Fuerte
Temperatura corporal > 37,5 °C
Temperatura corporal > 38,5 °C

Analisis de laboratorio
Leucocitosis
Neutrofilia>75 %
Concentracién de proteina C-reactiva
10-49 g/1
>50¢g/1
Puntuacién total

1 1
1
1
2 1
1
1
2
3
1
1
1 1
1
2
10 12

AIR: respuesta inflamatoria a apendicitis.
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Analisis y evaluaciones radiolégicas

Se informo a los padres sobre la necesidad de
realizar una TC en los nifios y el potencial dafio
causado por la radiacién. Los padres aceptaron
que los nifos se realizaran una TC abdominal
simple. Se utiliz6 el sistema Philips Brilliance
64-MDCT para explorar desde las ctpulas
diafragmaéticas hasta la sinfisis pubica con los
pacientes en dectdbito supino. Los pardmetros
para la obtencién de las imdgenes fueron grosor
de corte de 3 mm, voltaje de tubo de 120 kV y
corriente maxima del tubo de 250 mA.

Un radidlogo que desconocia la informacion
clinica de cada paciente revis6 las imdgenes
de la TC en una estacién de trabajo con el
sistema PACS. Evalu6 las imdgenes de los cortes
transversal y frontal de 3 mm de grosor para
determinar la presencia de apendicolito segin
las siguientes caracteristicas: forma regular o
redondeada, atenuacién elevada y sustancias con
un didmetro superior a 2 mm en el apéndice.

Evaluaciones patolégicas

Se fijaron las muestras extirpadas durante la
apendicectomia en una solucién de formaldehido
al 10 % y se incluyeron en parafina; se prepararon
cortes de 10 um vy se tifieron con hematoxilina
y eosina. Un patélogo hizo el diagndstico final
por microscopia y lo clasificé como apendicitis
simple, supurativa o gangrenosa, segtn el grado
de inflamacién apendicular.

Analisis estadisticos

Se empled el programa SPSS (IBM SPSS
Statistics, version 22) para los andlisis estadisticos.
Se compararon los datos categéricos con la
prueba de x? y las mediciones, con la prueba ¢
independiente. Los datos continuos se expresaron
como media (+ desviacién estdndar). Se us6 una
regresion logistica binaria para calcular la razén
de posibilidades (OR) de apendicitis perforada,
segun la presentacién clinica, los andlisis de
laboratorio y la presencia de apendicolito. Los
valores de p < 0,05 se consideraron significativos
en términos estadisticos.

RESULTADOS
Hallazgos clinicos

Se inscribié en este estudio a 163 nifios
(84 varones y 79 mujeres, media de edad:
7,7 £ 3,5 afos) con diagndstico patolégico
de apendicitis aguda. Se observé apendicitis
relacionada con apendicolito en 23 pacientes

(14,1 %), y no relacionada con apendicolito en
140 (85,8 %). No se hall6 la prevalencia de un
sexo entre los grupos. Todos los nifios tuvieron un
tiempo de aparicion similar (p = 0,489), pero los
pacientes del grupo con apendicolito tuvieron una
hospitalizacién mds extensa (p = 0,001). Excepto
por la elevada frecuencia de diarrea en el grupo
con apendicolito (p = 0,03), no se observaron
diferencias significativas en otros sintomas. Los
nifios del grupo con apendicolito tuvieron un
mayor porcentaje de neutréfilos (p = 0,001), una
mayor concentracién de proteina C-reactiva
(p = 0,002) y una mayor concentracién de sodio
sérico (p < 0,001). El resto de los andlisis de
laboratorio no mostré diferencias significativas.
De los 23 pacientes con apendicitis relacionada
con apendicolito, se confirm¢ la presencia de
apendicolito en la TC abdominal antes de la
cirugia en 19 pacientes (83 %), y en 4 (17 %),
durante la cirugia (véase la Tabla 2).

Puntuacion de riesgo clinico

Se evalué el riesgo clinico de apendicitis en
dos grupos separados con la escala de Alvarado
y la escala de respuesta inflamatoria a apendicitis
(AIR). Las puntuaciones de ambas escalas en el
grupo con apendicolito fueron mayores que en
el grupo sin apendicolito (p < 0,001). La mayoria
de los pacientes en el grupo con apendicolito se
distribuyeron en el rango de puntuacién mads
alta en la escalas de Alvarado o de AIR, pero la
mayoria de aquellos en el grupo sin apendicolito
estuvieron en el rango de puntuacién media
(véase la Figura 1). En el grupo con apendicolito,
ninguno de los nifios se definié como riesgo
bajo (p = 0,564), y la mayoria tuvo riesgo alto
(p =0,004) (véase la Tabla 3).

Cambios patoldgicos

La hiperemia y el edema fueron los cambios
mads frecuentes en el apéndice de cada paciente.
Los pacientes del grupo con apendicolito
tuvieron una mayor incidencia de pus (p < 0,001),
perforacién (p < 0,001) y absceso abdominal o
pélvico (p = 0,004). Los cambios histolégicos
predominantes en el grupo sin apendicolito
fueron apendicitis simple (p = 0,001) y supurativa
(p = 0,043). La incidencia de apendicitis
gangrenosa fue del 29 % en los pacientes sin
apendicolito. A ninguno de los nifios del grupo
con apendicolito se les diagnostic6 apendicitis
simple, y la mayorfa de los casos se definié como
cambios gangrenosos (p < 0,001) (véase la Tabla 4).
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Factores de riesgo relacionados con apendicitis
perforada

La proporciéon de apendicitis perforada
entre los 163 nifios fue del 36 % (59/163). En
el grupo con apendicolito, se observé una
mayor tasa de perforaciéon que en el grupo sin
apendicolito (p < 0,001). Se seleccionaron variables
significativas de hallazgos clinicos entre ambos

grupos y se calculd la razén de posibilidades (OR)
de apendicitis perforada, segtin la presentacién
clinica, los andlisis de laboratorio y la presencia
de apendicolito. Entre las variables miiltiples, solo
la fiebre (p = 0,001) y la presencia de apendicolito
(p =0,009) se asociaron con apendicitis perforada
(véase la Tabla 5).

TaBLA 2. Datos demogrdficos y clinicos y pardmetros de laboratorio en el grupo con apendicolito y el grupo sin apendicolito

en nifios con apendicitis

Informacion clinica

Grupo con apendicolito (n = 23)

Grupo sin apendicolito

(n =140) Valor p*
Edad (afios, DE) 6,1+3,1 8,1+3,6
Sexo
Masculino 939 %) 75 (54 %)
Femenino 14 (61 %) 65 (46 %)
Tiempo de aparicién (h) 50,3 + 30,1 56,2 + 39,0 0,489
Hospitalizacién (d) 12,4 +5,6 8,7+5,0 0,001*
Sintomas
Fiebre (>37,7 °C) 11 (48 %) 40 (29 %) 0,065
Voémitos 3 (13 %) 45 (32 %) 0,063
Anorexia 939 %) 45 (32 %) 0,509
Migracién del dolor 3 (13 %) 22 (16 %) 0,742
Diarrea 4 (17 %) 43 %) 0,03*
Signos
Temperatura corporal (°C) 38,2+0,8 37,3+0,8 <0,001*
Signo de Mc Burney 23 (100 %) 140 (100 %)
Defensa muscular 522 %) 15 (11 %) 0,104
Signo de Blumberg 23 (100 %) 122 (87 %) 0,03*
Andlisis de laboratorio
Recuento de leucocitos (x10°/1) 15,7 £5,3 13,1+5,8 0,43
Porcentaje de neutrdéfilos (%) 81,4+ 8,0 65,3 +22,8 0,001*
Recuento de eritrocitos (x10°/1) 45+0,4 4,7+0,5 0,063
Hemoglobina (g/1) 131,6 + 14,9 136,4 + 14,0 0,133
Amilasa en sangre (UI) 59,5+ 17,5 60,2 + 20,0 0,873
Proteina C-reactiva (mg/1) 33,13+10,3 23,69 +13,7 0,002*
[K+] (mmol /1) 41405 42404 0,521
[Na+] (mmol /1) 135,0 + 3,9 139,1 + 5,0 <0,001*
TC
Punto calcificado en el lado derecho 19 (83 %) 0(0) <0,001*

[K+]: potasio sérico, [Na+]: sodio sérico, UI: unidad internacional, TC: tomografia computada. Los datos categéricos se indican
como cantidad de pacientes (porcentaje, %). Los datos de las mediciones se indican como media + desviacién estandar.
*Un valor de p < 0,05 se consideré estadisticamente significativo.

Ficura 1. Diagramas de distribucion de la puntuacion en las escalas de Alvarado y AIR segiin los grupos con y sin apendicolito

50 50
8 Puntuacién de Alvarado 8 Puntuacién de AIR
5 40 e Apendicolito § 40 o Apendicolito
‘o == Sin apendicolito ‘o == Sin apendicolito
& 30- 2 30-
= =
© 20‘ - 20.
© 1]
) =
= 10+ H 10-
o ($]

0- 4

12 3 45 6 7 8 9 10

AIR: respuesta inflamatoria a apendicitis.

123465678 9101112
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DISCUSION

El apendicolito, un factor especifico detectado
por radiografia en los pacientes con dolor
abdominal,'® sirve como factor de prediccién
de la apendicitis aguda."" En nuestro estudio, la
tasa de incidencia de apendicitis pedidtrica con
apendicolito es del 14,1 %; en el 83 % de estos
pacientes, el apendicolito se detecté por TC
antes de la cirugfa. Esto verifica que la TC es un
método eficaz para detectar el apendicolito en la
apendicitis pedidtrica. Cabe destacar que la TC no
logré detectar el 17 % de los casos de apendicolito.
En estudios previos, se informé que la prevalencia
de apendicolito en la apendicitis pedidtrica

alcanzé el 50 %."? Las diferencias caracteristicas
en la tasa de incidencia de apendicitis con
apendicolito en la nifiez podrian deberse a
las variaciones en la poblacién del estudio.
Ademds, en nuestro estudio, se incluyeron solo
pacientes diagnosticados durante la cirugfa. De
esta forma, se elimina la interferencia potencial
causada por los resultados positivos o negativos
falsos de la TC. Los 23 casos de apendicitis
pedidtrica con apendicolito incluidos son una
buena representacién para andlisis futuros.
Segtn los resultados de este estudio retrospectivo
y comparativo con 163 pacientes pedidtricos,
la apendicitis pedidtrica relacionada con

TaBLA 3. Puntuacion de riesgo clinico para sospecha de apendicitis aguda en los grupos con y sin apendicolito

Puntuacién de riesgo clinico Grupo con apendicolito Grupo sin apendicolito Valor p*
(n =23) (n = 140)
Puntuacién de Alvarado 83+1,2 70+1,3 <0,001**
Puntuacién de AIR 10,7+ 1,6 7,7+1,9 <0,001*
Riesgo
Bajo 0(0) 2(1%) 0,564
Intermedio 14 %) 46 (33 %) 0,005*
Alto 22 (96 %) 92 (66 %) 0,004**

AIR: respuesta inflamatoria a apendicitis.

Riesgo bajo: puntuaciéon de Alvarado 1-4; riesgo intermedio: puntuacién de Alvarado 5-6;

riesgo alto: puntuacién de Alvarado 7-10 (17).

Los datos categéricos se indican como cantidad de pacientes (porcentaje, %). Los datos de las mediciones se indican como
media + desviacién estdndar. “Un valor de p < 0,05 se considero estadisticamente significativo

TaBLA 4. Andlisis comparativo de cambios patolégicos en el grupo con apendicolito y el grupo sin apendicolito en nifios con

apendicitis
Cambios patolégicos Grupo con apendicolito Grupo sin apendicolito Valor p*
(n=23) (n=140)

Cambios generales
Hiperemia 23 (100 %) 140 (100 %)
Edema 23 (100 %) 132 (94 %) 0,24
Pus 21 (91 %) 57 (41 %) <0,001*
Perforacién 18 (78 %) 41 (29 %) <0,001*
Absceso abdominal o pélvico 7 (30 %) 139 %) 0,004*

Hallazgos microscépicos
Simple 0(0) 45 (32 %) 0,001*
Supurativa 4 (17 %) 55 (39 %) 0,043*
Gangrenosa 19 (83 %) 40 (29 %) <0,001*

Los datos categéricos se indican como cantidad de pacientes (porcentaje, %).

* Un valor de p < 0,05 se consideré estadisticamente significativo.

TasLa 5. Andlisis multivariado por medio de una regresion logistica

Variables OR (IC del 95 %) Valor p*

Fiebre 3,156 (1,587-6,273) 0,001*

Diarrea 0,268 (0,042-1,719) 0,165

Signo de Blumberg 1,382 (0,456-4,184) 0,568

Proteina C-reactiva (mg/1) 1,009 (0,981-1,037) 0,540

Porcentaje de neutréfilos (%) 0,994 (0,977-1,011) 0,472

Apendicolito 5,730 (1,556-21,107) 0,009*
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apendicolito se present6 con una hospitalizacién
mds extensa, mayor frecuencia de diarrea,
reaccién inflamatoria mds intensa y tasa mads alta
de perforaciéon que aquellos sin apendicolito.

El tratamiento no quirdrgico con
antibidticos podria ser factible y eficaz para
los casos de apendicitis pedidtrica no
complicada. Sin embargo, la presencia de
apendicolito en los pacientes con apendicitis
no complicada disminuy¢ la tasa de éxito de la
antibioticoterapia.”® Esto indica que la existencia
de apendicolito podria generar una reaccién
inflamatoria apendicular incontrolable a los
antibiéticos. En un estudio previo, se describi6
la eficacia del manejo no quirtirgico para la
apendicitis pedidtrica con apendicolito,'* pero
también se informé una mayor recurrencia de
apendicitis después del manejo no quirtirgico.® La
eficacia del tratamiento no quirdrgico podria estar
limitada por el riesgo potencial de perforacién en
los pacientes con apendicolito. En este estudio,
la tasa de perforacién entre los 140 casos de
apendicitis pedidtrica sin apendicolito fue del
29 %, pero del 78 % entre los 23 pacientes con
apendicitis relacionada con apendicolito. El
mayor riesgo de perforacién apendicular en la
apendicitis pedidtrica con apendicolito plantea
la duda de si es posible o no tratar la apendicitis
pediatrica con apendicolito mediante un manejo
no quirtdrgico. Ademads, las caracteristicas clinicas
de la apendicitis pedidtrica con apendicolito
no estdn claramente establecidas, al igual que
el grado de inflamacién apendicular. Si fuera
posible aclarar las caracteristicas de la inflamacién
apendicular y el riesgo de perforacién en la
apendicitis pedidtrica con apendicolito, se podrian
tomar decisiones estratégicas adecuadas entre el
manejo quirdrgico y no quirurgico.

Se han aplicado varios sistemas de puntuacién
para evaluar el riesgo clinico de la apendicitis
aguda, que pueden reflejar el alcance de la
reaccién inflamatoria en los casos de sospecha de
apendicitis. La escala de Alvarado es el sistema
de puntuacién mds comun. Recientemente, se
ha desarrollado la escala de AIR, que parece
sobrepasar a la escala de Alvarado en cuanto
a la precisién.’ Aqui se emplearon tanto la
escala de Alvarado como la escala de AIR para
volver a evaluar el riesgo clinico de los grupos
de pacientes examinados. De hecho, con un
tiempo de aparicién similar, los pacientes con
apendicitis relacionada con apendicolito tienen
un riesgo clinico significativamente mayor. El
cambio apendicular patolégico mds importante en

los pacientes con apendicolito fue la apendicitis
gangrenosa segun el estudio patolégico del
apéndice extirpado, que es la presentacién de
la inflamacién progresiva. Esto demuestra que
la aparicion de apendicolito en el apéndice es
un factor que causa una respuesta inflamatoria
mayor que aumenta significativamente el riesgo
clinico de los pacientes afectados.

La importancia clinica del apendicolito
detectado por casualidad en los pacientes sin
manifestaciones de apendicitis sigue siendo
controversial. Por un lado, la evidencia clinica
existente demuestra que la presencia de fecalito
en el lumen del apéndice es un factor explicito
de obstrucciéon mecénica relacionado con la
apendicitis. La incidencia de apendicolito
aislado con signos de apendicitis asociados en
la TC fue del 97,4 %.' Un fecalito mds grande
en la base del apéndice se asoci6 con apendicitis
complicada."”? Podria ser razonable suponer que
la apariciéon de apendicolito podria ser un factor
de riesgo de apendicitis elevado. Por el otro
lado, el apendicolito detectado por TC sin signos
inflamatorios podria ser transitorio y carecer de
relevancia clinica particular.?!® También se halla
apendicolito en el 20 % de los nifios sometidos a
apendicectomia por sospecha de apendicitis sin
caracteristicas patolégicas de apendicitis.'® De
hecho, una pequefia cantidad de pacientes en
quienes se detect6 apendicolito por casualidad no
presentan apendicitis aguda. Sin embargo, estos
pacientes podrian requerir un seguimiento mds
prolongado para evaluar el riesgo potencial de
apendicolito que lleva a apendicitis aguda.

Existen pocos informes sobre el riesgo clinico
de apendicolito detectado por casualidad en
los nifios sin sintomas de apendicitis. Por un
lado, el uso excesivo de la TC en los nifios sin
indicaciones quirdrgicas es inadecuado debido
a la exposicién innecesaria a la radiacién. Por
el otro, dado que es un factor obstructivo, la
existencia de apendicolito podria aumentar el
riesgo de apendicitis. Nuestro estudio presenta
las caracteristicas clinicas de la apendicitis
relacionada con apendicolito, incluidos el mayor
riesgo clinico, la respuesta inflamatoria grave
y la alta incidencia de perforaciéon. Se debe
prestar atencién a la importancia clinica del
apendicolito una vez identificado, no solo en los
pacientes sintomaticos sino también en aquellos
asintomaticos.

La apendicectomia temprana en los pacientes
con apendicolito asintométicos podria reducir el
riesgo de apendicitis. AGn mds importante, evita
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las consecuencias de la apendicitis complicada
debido a la obstruccién interna causada por el
apendicolito.

Este estudio presenta varias limitaciones.
En primer lugar, el andlisis retrospectivo en
un solo centro puede ser inadecuado para
presentar el contexto clinico de la apendicitis
relacionada con apendicolito. Se requiere un
estudio prospectivo con una mayor cantidad
de casos de varios centros para verificar estos
hallazgos. En segundo lugar, todos los pacientes
con apendicitis con apendicolito incluidos en este
estudio se sometieron a una apendicectomfia, por
lo que no es posible evaluar las diferencias de
los efectos terapéuticos entre la cirugfa invasiva
y el tratamiento conservador. De hecho, los
pacientes con hallazgos radiolégicos positivos
de apendicolito sufrieron la complicacién de la
respuesta inflamatoria grave en otras regiones de
la cavidad peritoneal, y la cirugfa es el tratamiento
mds adecuado en casos de diseminacién de
la infecciéon abdominal. Por dltimo, durante
nuestro estudio, se observaron casos aislados
de pacientes asintomadticos con apendicolito
detectado casualmente. El compromiso del
apendicolito descubierto de esta forma en los
nifios sin presentaciéon de apendicitis podria
profundizar nuestro conocimiento del riesgo
clinico de esta entidad.

CONCLUSIONES

La apendicitis pedidtrica con apendicolito
representa un mayor riesgo clinico y tiende a
causar apendicitis complicada. En los pacientes
sintomadticos, la detecciéon prequirdrgica de
apendicolito es una indicacién importante
para cirugfa a fin de controlar la propagacion
de la infeccién abdominal. En los pacientes
asintomaticos, el pediatra debe evaluar el riesgo
clinico del apendicolito y tomar las decisiones
clinicas correspondientes. B
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