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Diferenciar la apendicitis con o sin fecalito ¢{puede cambiar el enfoque
terapéutico? Resultados preliminares

Differentiating between appendicitis with or without fecalith to change the therapeutic approach. Preliminary
results
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de ambos grupos, tomando un valor de p<0,05.
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ABSTRACT

Background: Surgery is the traditional approach for patients with acute appendicitis. In the antibiotic
era, new therapeutic paradigms are being proposed. The difference in the cause of appendicitis could
establish the treatment of choice.

Objective: to analyze if the presence of fecalith in an appendicitis can condition a surgical treatment
or only with antibiotics.

Material and methods: This observational analysis describes the intraoperative and pathological diffe-
rences between patients undergoing surgery for acute appendicitis, divided into two groups according
to the presence of fecalith or lymphoid hyperplasia as cause of the condition. The chi square test was
used to compare the fecalith group versus the lymphoid hyperplasia group using a p value < 0.05.
Results: The presence of fecaliths was more commonly associated with advanced stage of inflam-
mation, presence of free peritoneal fluid (67% vs. 18% in the lymphoid hyperlasia group) and in more
than one site (50% in the Douglas’ pouch and 16.7% in the rest of the abdominal cavity). In this group,
peritoneal fluid varied between serous and purulent and more appendiceal layers were involved
(63.6% of mucous layer involvement in the lymphoid hyperplasia group vs. 16.7%, while serous com-
promise was more common in the fecalith group: 66.6% vs. 27.3%).

Conclusions: Patients with acute appendicitis due to lymphoid hyperplasia could have lower rate of
post-operative complications or could be good candidates for medical treatment with antibiotics alo-
ne, avoiding surgery.

B Keywords: appendicitis, fecalith, lymphoid hyperplasia..
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Introduccion

La apendicitis aguda es una de las urgencias
quirargicas mas frecuentes. La frecuencia es del 8,6%
en hombres y 6,7% en mujeres, con una tasa global de
apendicectomiasdel 12% enhombresy23%en mujeres®
Su fisiopatologia esta relacionada con la obstruccion lu-
minal; esta condicidn lleva a un aumento de la presion
intraluminal, isquemia y eventual perforacién, determi-
nando asi cuatro estadios de apendicitis en su evolucion
natural: edematosa, supurativa, necrética y perforada.

La causa mas comun de obstruccién luminal
es la hiperplasia linfoidea(60%), seguida por la obstruc-
cion por fecalito (35%). Otras causas menos frecuentes
son los cuerpos extrafios, 4% (pardsitos: oxiuros, tenias,
ascaris; semillas; bario), y por ultimo procesos tumo-
rales que representan menos del 1% (adenocarcinoma
cecoapendicular, tumor carcinoide, metastasis, enfer-
medad de Crohn, etc.).

La perforacién apendicular aumenta la tasa de
mortalidad de 0,0002% a 3% y la morbilidad del 3% al
47%.

Este aumento de las complicaciones asocia-
das a la perforacién apendicular, ha llevado a operar
tempranamente el dolor en fosa iliaca derecha (FID),
teniendo como consecuencia una tasa de apendicecto-
mias negativas del 15-20%23. En nuestro pais, la apli-
cacion de los criterios de Alvarado por Lada mostré un
indice de apéndices normales entre el 8,7 y 9,6%*. La
utilizacion de métodos por imagenes (ecografia y to-
mografia computarizada) ha colaborado también a esta
disminucidén de apendicectomias innecesarias>®.

En los ultimos afos se ha planteado la utili-
zacion de antibidticos como Unica terapia, evitando la
cirugia. Este tratamiento ha generado controversias
debido a que los pacientes requieren mas dias de in-
ternacidn y un gran porcentaje necesitaran tratamiento
quirargico dentro del primer afio debido a la alta tasa
de recidiva’.

El objetivo de este trabajo es establecer la co-
rrelacion entre el origen de la obstruccién y la fase evo-
lutiva de la apendicitis al momento de la cirugia. Espe-
cificamente, si la obstruccién por fecalito condiciona un
estadio anatomopatoldgico mas avanzado de apendici-
tis asociado a cambios inflamatorios locales, afeccion
peritoneal o a ambos vy si el origen es por hiperplasia
linfoide, condiciona un estado de menor compromiso
local o peritoneal, lo que podria favorecer la instaura-
cién de un tratamiento médico no quirurgico.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo. El estudio
inicialmente incluyd 73 pacientes; de estos, 33 fueron
excluidos por no cumplir con los criterios, quedando en
total 40 pacientes, de los cuales 18 pertenecen al grupo

de apendicitis por fecalito y 22 al grupo de apendicitis
por hiperplasia linfoide.

Todas las apendicectomias fueron realizadas
mediante videolaparoscopia por el Servicio de Cirugia
General del Instituto Médico Platense, de la ciudad de
La Plata, durante el periodo comprendido entre el 01
de junio de 2014 y el 1 de marzo de 2016.

La presencia de fecalito se determind por 4
métodos: ecografia, tomografia, visualizacion directa
durante la seccion del apéndice en la cirugia y por ha-
llazgo anatomopatoldgico.

Los datos se recabaron en planillas disefiadas
especificamente para este trabajo, las cuales fueron
enviadas junto a la pieza (apéndice cecal) al patdlogo,
quien las completd y reenvio junto al resultado anato-
mopatoldgico habitual.

La planilla utilizada para la obtencion de datos
fue andnimay se basd en edad, sexo, signos y sintomas,
datos de laboratorio, imagenes, datos observacionales
durantelacirugiayestudioanatomopatoldgicodetallado.

Para determinar la presencia de liquido libre
se utilizd una jeringa de 3 cm?® como método de aspira-
cién y cuantificacidn; el llenado completo se considerd
como liquido libre en cualquiera de los espacios: fosa
iliaca derecha (FID), fondo de saco de Douglas (FSD), y
generalizado cuando se presenté en alguno de los res-
tantes 3 cuadrantes.

Sus caracteristicas se determinaron segun cri-
terio clinico por observacion directa y en todos los ca-
sos se envid el material a cultivo.

Para determinar el estadio evolutivo del cua-
dro clinico se tuvieron en cuenta los siguientes crite-
rios:
= Respecto del liquido libre se evaluaron su presencia,
localizacion y caracteristicas. Respecto del informe ana-
tomopatoldgico se tuvo en cuenta la capa histoldgica
afectada y la fase evolutiva microscépica.
= Los criterios de inclusion del trabajo fueron pacientes
mayores de 15 afios ingresados por guardia con diag-
nostico de abdomen agudo y sospecha de apendicitis.
Diagndstico realizado por estudio ecografico o tomo-
grafico (Fig. 1). La ecografia la realizaron en todos los
casos los residentes de Cirugia o el cirujano de planta.
La tomografia se realiz6é ante duda diagndstica o cuan-
do el paciente fue de sexo masculino, de 35 afios 0 mas,
segun el protocolo del servicio?. Se incluyeron cirugias
laparoscdpicas dentro de las primeras 6 horas de inter-
nacion.
= Se excluyeron del trabajo pacientes embarazadas, con
apendicectomia realizada durante otros procedimien-
tos (p. ej., cancer de ovario, hemicolectomia derecha),
con plastrén o absceso apendicular, falta de estudio
por imdgenes, cirugia abierta, antibidtico como Unico
tratamiento, apendicitis de causa no hiperplasica ni por
fecalito.

Se utilizé la prueba de Chi? para la compara-
ciéon de dos grupos: apendicitis por fecalito y apendici-
tis por hiperplasia, tomando un valor de p<0,05.
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FIGURA 1

A. Ecografia. Flecha B: imagen tubular aperistaltica (apéndice). Flecha A: fecalito con el cono de sombra caracteristico. B. Tomografia compu-

tarizada. Flecha A: fecalito. Flecha B: apéndice

Resultados

Se analizaron los datos dividiendo a los pacien-
tes en 2 grupos, en los que se evidencid la presencia de
fecalito y los que presentaron hiperplasia linfoide. Se
incluyeron 40 pacientes, de los cuales 18 pertenecen
al grupo por fecalito (6 masculinos y 12 femeninos, con
una edad de 28,72 + 12,86 afios) y 22 al grupo de hiper-
plasia linfoide (14 masculinos y 8 femeninos, con una
edad de 26,8 + 8,89 afos).

La afectacion de la pared apendicular, mayor
en los casos de fecalito, y la presencia de liquido libre,
que también fue mayor en el mismo grupo, fueron las
dos variables significativas (p<0,05) (Tabla 1). Segun los
criterios utilizados, el grupo de apendicitis por fecalito
manifestd liquido libre con mas frecuencia, en mas de
una localizacidn, con caracteristicas que variaron entre
seroso y purulento. Anatomopatolégicamente presen-
taron mayor afectacién de las capas de la pared apen-
dicular, aunque no hubo diferencias significativas en
cuanto a la fase evolutiva microscopica.

El grupo de pacientes con apendicitis aguda
por hiperplasia linfoide presentd liquido libre en menos
ocasiones y, cuando estuvo presente, solo en FID y fue
de tipo seroso.

Encuantoal analisis estadistico, solo fueron sig-
nificativos, con p < 0,05, la afectacion de la pared apen-
dicular, mayor en los casos de fecalito, y la presencia de
liquido libre, que también fue mayor en el mismo grupo.

Discusion

La apendicitis aguda es una enfermedad infla-
matoria prevalente; el tratamiento quirudrgico resulta
exitoso en la mayoria de los casos, pudiendo dar la sen-
sacion de que no queda casi nada que afiadir respecto
de la epidemiologia, etiologia y la patogénesis.

La informacion actual acerca de que un nime-
ro razonable de pacientes pueden ser tratados médica-
mente sin necesidad de cirugia alerta sobre la necesi-
dad de nuevas investigaciones?.

En este estudio se intenta demostrar las dife-
rencias evolutivas que existen, segun la etiologia mas
frecuente, para poder inferir un tratamiento adecuado
o posibles complicaciones posoperatorias, teniendo en
cuenta la cantidad y caracteristicas del liquido intraab-
dominal al momento de la cirugia.

Alaedeen y col., en 2008, evaluaron a 388 pa-
cientes y encontraron una tasa de fecalitos del 31%.
El apéndice se perford en el 57% de los pacientes que
tenian un fecalito frente al 36% de los pacientes sin
fecalito®. Otro estudio reciente de Singh y Mariadason
mostré que, de 1014 muestras de apendicectomia de
emergencia, la prevalencia de fecalitos fue del 39,4%
en apendicitis perforada, pero solo 14,6% en apendici-
tis no perforada?®.

En nuestro trabajo practicamente no existie-
ron apéndices necréticos ni perforados, probablemente
por el poco tiempo que transcurre entre el diagndstico
y la cirugia. Pero coincide en que las apendicitis por fe-
calitos presentan un estado inflamatorio mas avanzado.

En 2011, el Review de Cochrane describid que
la mayoria de las recidivas ocurrieron a los 6 meses
cuando el tratamiento fue solo con antibidticos, y esta
recurrencia se asocié frecuentemente a un fecalito.

Concluyd que existen pruebas que apo-
yan el uso seguro de la terapia con antibioti-
cos en pacientes seleccionados con apendici-

tis aguda sin signos de perforacion o peritonitis’ .
La problematica de los trabajos de apendicitis
tratados solamente con antibiéticos no evallan, entre
las causas del fracaso, la presencia o no de fecalito ni
del liquido libre.
Aunque la mayoria de los estudios concluyen
que la apendicectomia sigue siendo el tratamiento
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Caracteristicas clinicas y anatomopatolégicas en pacientes con apendicitis por fecalito e hiperplasia

Fiebre > 38 °C 6

Recuento Leucocitario 14750,00 + 3059,46
Neutrdfilos > 70% 18
Cronologia de Murphy 10
Bloomberg positivo 16
Liquido libre 12
Localizacion de liquido libre  FID 12
FSD 2)
Generalizado g
Caracteristicas del liquido libre Seroso 9
Seropurulento 3
Purulento 6
Fase evolutiva macroscopica  Edematosa 12
Supurada 5
Perforada 1
Base apendicular Sana 17
Friable 1
Presencia de fecalito 14
Localizacidn del fecalito 1/3 proximal 12
1/3 medio 3
1/3 distal 3
Afectacion hasta capa Mucosa 3
Muscular 3
Serosa 12
Fase evolutiva microscopica  Edematosa 6
Supurada 11
Perforada 1

333

0,20

0,324

10 455
12272,73 + 2946,86
100,0 15 68,0 4,91 0,011
55,0 14 64,0 0,03 0,420
89,0 18 82,0 0,03 0,429
67,0 4 18,0 7,78 0,025
67,0 4 18,0 7,78 0,025
50,0 0 0,0 11,41 0,001
16,7 0 0,0 1,92 0,081
50 4 18,0 3,23 0,036
16,7 0 0,0 1,92 0,082
333 0 0,0 6,21 0,006
66,6 21 95,5 3,86 0,024
377 it 45 2,56 0,054
56 0 0,0 0,01 0,460
94,4 22 100,0 0,34 0,279
5,6 0 0,0 0,01 0,460
78,01 5 T 9,92 0,001
66,6 17 80,0 0,15 0,347
16,7 5 20,0 0,01 0,468
16,7 0 0,0 1,92 0,082
16,7 14 63,6 Pl 0,003
16,7 7 91 0,05 0,405
66,6 6 27,3 471 0,014
333 16 72,7 471 0,014
61,1 6 273 3,35 0,033
55 0 0,0 0,01 0,459

FID: fosa iliaca derecha; FSD: fondo de saco de Douglas. En el 22% restante, el fecalito fue extraido durante la cirugia y no fue enviado al paté-
logo?. Presencia de fecalito como hallazgo, no como causa de apendicitis.

estandar para la apendicitis aguda’, ninguno tiene en
cuenta si la apendicitis se debe a fecalito o a hiperplasia
en el momento de seleccionar a los pacientes, lo que
podria cambiar su enfoque.

A pesar de una intensa busqueda bi-
bliografica hemos encontrado solo un estudio
que compare alguna de estas caracteristicas.

J. Shindoh y col. en su publicacién sobre los
factores predictivos de la falla en el manejo no
operatorio de apendicitis menciona al fecalito
como probable causa de fracaso del tratamiento
antibidtico .
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