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ANTECEDENTES

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agudo en adultos y nifios, y por
lo tanto la operacion de emergencia que se practica mas frecuentemente en el mundo. Es el
resultado de la inflamacion del apéndice vermicular por diferentes causas. La manifestacion
clinica mas frecuente es el dolor abdominal continuo, punitivo y localizado en fosa iliaca
derecha, aumentan progresivamente de intensidad, limita la deambulacion y aparece en el
nifio una posicién antidlgica o en “gatillo”. El vomito se presenta en 90% de los casos,
inicialmente de contenido gastrico, en estadios finales se vuelve biliar y repetitivo o hasta
fecaloide. También hay anorexia. En el 60% se presenta fiebre progresiva hasta ser intensa
y de dificil control.'™

En la exploracion fisica se encuentran varios signos en los que destacan “el rebote™, el
psoas, el obturador, y dolor a la percusion del talon con la pierna totalmente recta. La
palpacion de algln “plastrén™ doloroso es clara evidencia de un absceso apendicular. En el
tacto rectal hay dolor, hipersensibilidad e hipertermia localizada. En los menores de cuatro
afios de edad el diagnéstico es mas dificil.””’

Pruebas de laboratorio: En la biometria hematica hay leucocitosis moderada con neutrofilia
y bandemia, aunque su ausencia no descarta el diagnéstico."®

En la Radiografia de abdomen puede presentarse un fecalito en menos del 20% de los
casos, otros datos indirectos son; escoliosis antidlgica, borramiento del psoas derecho,
borramiento de la grasa preperitoneal o perivesical del lado derecho, nivel hidroaérero en
fosa iliaca derecha, ileo segmentario.’

El ultrasonido es util pero en manos experimentadas con una sensibilidad del 87% y
especificidad del 97%, sobre todo si se utiliza doppler a color.'*"'

. s 2
La tomografia de abdomen esta tomando un auge mayor, pero no es de eleccion.'



El tratamiento es quirurgico siempre, pero deben corregirse todas las alteraciones

hidroelectroliticas, metabdlicas, hemodinamicas y de coagulacion que existan. La cirugia se
; ; . 13 :

puede hacer mediante laparotomia exploradora o por laparoscopia, ~ mediante la

apendicetomia, y en caso de peritonitis realiza lavado de la cavidad abdominal, en este
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altimo caso deben administrarse antibi6ticos contra enterobacterias y anaerobios.'*"*

El pronéstico esta relacionado directamente con el tiempo de evolucion y la presencia o no

de peritonitis. Puede haber abscesos de pared o residuales en 4 a 12% en estos ultimos

casos y una mortalidad del 0.5%.

MARCO DE REFERENCIA

El volumen alto de tejido linfoide observado microscopicamente en el apéndice confirma su
funcion de immunoreceptor y que juega un papel muy importante en el sistema
inmunoldgico intestinal.'®

Clasicamente en la inflamacion del apéndice se describe su fisiopatologia como secundaria
a una obstruccion mecdnica de su lumen, ya sea por fecalitos, parasitos, cuerpos extrafios o
por hiperplasia linfoide, estudios en conejos donde se suturd el apéndice cecal y se extirpd a
las 12, 24 y 48 horas, se observé aumento del volumen del apéndice, isquemia, necrosis,

perforacion, adherencias y secrecion en la cavidad abdominal progresivamente con el

J

tiempo posterior a la obstruccion.'’

La persistencia de la inflamacion favorece la invasion bacteriana de su pared, infeccion,
abscesos de la submucosa y posteriormente peritonitis generalizada. La inflamacion en
otros sitios abdominales también puede involucrar el apéndice en 7% de casos causando

peri apendicitis.'



Los resultados apoyan que un infiltrado mixto de linfocitos y eosinofilos representa una
fase de regresion de apendicitis aguda.'

Desde el punto de vista histolégico existe una clasificacion que incorpora inflamacion
intraluminal, inflamacion aguda de la mucosa, inflamacion aguda de la mucosa y
submucosa, apendicitis supurativa (flernonosa), apendicitis gangrenada, y peri apendicitis.
Contrariamente a la creencia popular, la evidencia actual indica que la obstruccion no es la
causa primaria, por lo menos en la mayoria de casos, se comenta sobre la laparoscopia y la
citologia de aspiracion peritoneal.'®

En 15-20% no hay datos de inflamacién aguda en los resultados de patologia, sino residuos
post-inflamatorios y una proliferacion parecida a neuroma en las células de Schwann,
tipicamente encontrada en casos de origen neurogénico, llamada apendicopatia.

En los apéndices clasificadas como normales histolégicamente, extirpadas por cuadro
clinico de apendicitis se ha encontrado la presencia de mediadores inflamatorios como
ciclo-oxigenasa | y 2, prostaglandina E2, factor de necrosis tumoral, sintetasa del 6xido
nitrico.”*!

Chernysheva y col encontraron 27.2% apéndices con presencia de helmintos en el estudio
histolégico,” y Alvarez en México encontré un porcentaje de parasitosis menor (7.5%) por
lo que la etiologia parasitaria, aunque poco frecuente, puede ser posible.23 Otra etiologia
aun menos frecuente es por hongos, se ha visto en pacientes inmucomprometidos.*
Gonzalez y col hicieron una recopilacidn de los diferentes parasitos que pueden ser causa
de apendicitis.”

La presencia fecalito(s) a nivel histoldgico sugiere la etiologia de una obstruccién mecénica
y se ha asociado a mayor niimero de complicaciones, pero realmente son pocos los reportes

. 26-32
en la literatura.”®*



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
(Existen diferencias entre cuadro clinico, dias de evolucion, datos radiograficos, reporte
histopatolégico y complicaciones entre los nifios con apendicitis, con o sin presencia de

fecalito?

JUSTIFICACION

En la Division de Cirugia Pediatrica del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, la
intervencion quirlirgica de urgencia que se realiza con mas frecuencia en nifios es la
apendicetomia. No existen reportes en el ambito nacional en los que se haya investigado si
la presencia de fecalito en el estudio histopatoldgico tenga algin papel en la etiologia

mecanica de la apendicitis o bien si se asocia a mayor numero de complicaciones.

OBIJETIVO

Determinar que diferencias existen en cuanto a cuadro clinico, estudios radioldgicos,
laboratorios y complicaciones en un grupo de nifios posoperados de apendicitis con
hallazgo histopatoldgico de fecalito comparados contra un grupo de nifios posoperados de

apendicitis pero sin la presencia de fecalito.

MATERIAL Y METODOS

Estudio comparativo de casos y controles, retrospectivo, transversal y retrolectivo

El universo de estudio fueron todos los nifios de 2 a 15 afios de edad, egresados de la
division de cirugia pediatrica del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez con
diagnéstico postoperatorio de apendicitis aguda durante el periodo de 4 aiios, comprendido

del primero de enero de 1999 al 31 de diciembre del 2002.



El tamano de la muestra fue de conveniencia ya que de una base de datos de pacientes
egresados con apendicitis de la division de cirugia pediatrica resultaron 99 nifios con
hallazgo de fecalito en el estudio histopatologico y por otro lado se tomaron 99 controles de
los 211 restantes sin hallazgo de fecalito. El siguiente paciente después de uno con fecalito
fue el control, cuando en la base de datos se encontraron 2 o mas nifios seguidos con
fecalito positivo, los siguientes 2 0 mas nifios fueron los controles.

Se divide en dos grupos:

A. Niflos con fecalito presente en el reporte histopatologico

B. Nifios sin fecalito.

Se excluyeron a los nifios con diagndstico clinico preoperatorio de apendicitis aguda que se
operaron mediante laparotomia exploradora pero que el diagndstico postoperatorio haya
sido de otra patologia diferente al de apendicitis aguda (ejemplo Intususcepcion intestinal,
invaginacion intestinal, diverticulo de meckel, malformacidn intestinal, etc). A los nifios
con diagnostico pre y postoperatorio de apendicitis aguda pero que no se tenga el resultado
de la biopsia del apéndice cecal.

Las variables dependientes fueron: Estadio clinico operatorio de la apendicitis. Reporte
histolégico del apéndice cecal. Presencia de fecalito o no en el reporte histopatoldgico.

Las variables independientes fueron: edad, peso, tiempo de evoluciéon con el dolor
abdominal, fiebre, vomito, diarrea, hallazgos radioldgicos, cirugia efectuada, uso o no
antibiéticos, dias de estancia en hospital y presencia o ausencia de complicaciones.

Se obtuvieron media, desviacion estandar para las variables no parametricas de cada grupo
por separado. Para el analisis comparativo de las variables entre ambos grupos se utilizo chi
cuadrada y se determiné la razéon de momios con intervalo de confianza al 95% con el

estimador de Mantel y Haenzel.



El valor de p para considerarlo significativo fue < 0.05.
El presente protocolo no infringié las declaraciones éticas de los tratados de Ginebra,

Helsinki ni la Ley General de Salud Mexicana.

RESULTADOS

La edad en afios de los pacientes fue, casos contra controles (media y desviacion estandar),
de 10£3 vs. 10+£3, sin diferencia significativa con una p de 0.96.

En sexo predomino el masculino en ambos grupos 51 vs. 61, el sexo femenino fue menor
48 vs. 38 sin embargo la diferencia no es significativa con una p de 0.19.

En dias de evolucion del cuadro clinico 2+1 vs. 2+| con una p de 1.0, obviamente no
existio diferencia.

En el estudio comparativo de la sintomatologia si encontramos diferencias significativas y
fueron en nauseas 67 vs. 31 y vomito 89 vs. 76 que fueron mas frecuentes en el grupo de
€asos.

En cuanto al estudio radiologico, todos los pacientes tuvieron placa simple de abdomen, de
los hallazgos en este estudio hubo diferencia significativa con mayor numero de casos en la
presencia de niveles hidro-aéreos 61 vs. 41 y en borramiento del psoas 52 vs. 35.

En los laboratorios se encontré diferencia significativa en; mayor porcentaje de bandas
8.2+9.0 vs. 5.5%5.5, menor porcentaje de linfocitos 11+7 vs. 14£11 ambos en el grupo de
nifios con fecalito. En bandas totales se presentd mayor niimero en este mismo grupo
1243£1510 vs. 922 vs. 1128, pero aqui la diferencia no tuvo significancia estadistica.

En dias hospitalizacion la estancia fue mas prolongada en los del grupo de fecalito, que por

la media es de un solo dia, pero la diferencia si fue significativa con una p de 0.0001,



posiblemente debido a que uno de los pacientes del grupo de casos permanecio por 11 dias
y otros 13 y 19 dias.

En nimero de complicaciones

En el estadio clinico se encontrd mayor frecuencia de paciente en el estadio IV (71 vs. 29)
en el grupo de casos con diferencia significativa, pero menor nimero de casos en el estadio
I (4 vs. 18) y en el estadio I (4 vs. 14). En apéndices normales, estadio 0, la diferencia no
fue significativa (4 vs. 9).

En el reporte histopatologico las diferencias con mayor niimero de paciente en el grupo de
fecalito fueron en apendicitis perforada 63 vs. 27, en apendicitis abscedada 82 vs. 57,
peritonitis focalizada 88 vs. 76 y en sepsis abdominal 9 vs. 1, y menor nimero de pacientes
en hiperplasia folicular 3 vs. 12.

En el cuadro | se encuentran todas las variables para cada grupo y en las siguientes paginas

se aprecian las graficas de algunas de las variables en porcentajes.

DISCUSION

En este estudio buscamos que diferencias existen entre el grupo de nifios con apendicitis
aguda que tuvieron un fecalito, en el reporte histopatoldgico, contra los que no lo tuvieron.
De acuerdo a los resultados no hubo diferencias en edad, sexo y dias de evolucién con los
datos clinicos.

En lo que se refiere a la sintomatologia encontramos diferencia en la presencia de vomito y
nauseas que fue mas frecuente los nifios del grupo con fecalito. No podemos establecer
alguna relaciéon de estos hallazgos ya que ignoramos de que manera puede el fecalito

provocar mayor vOmito y nauseas en estos nifios.'



En el estudio de rayos X de abdomen se dice que la presencia de un fecalito es signo
patognomonico de apendicitis aguda, sin embargo en este estudio solo se encontrd en el 9%
de los casos y 4% en los controles. Los hallazgos con diferencia significativa fueron la
presencia de niveles hidro-aéreos y el borramiento del psoas con mas frecuencia en el grupo
de fecalito, aqui si encontramos una explicacién ya que en este grupo hubo mayor casos de
perforacion lo cual confirma que el fecalito es un factor de riesgo para ésta complicacion y
por lo tanto en rayos X se encuentra un cuadro oclusivo intestinal mas tempranamente, el
borramiento del psoas nos traduce una reaccién inflamatoria severa en esa zona.*

Por laboratorio en ambos grupos la media de leucocitos no fue diferente, pero estuvo por
arriba de lo normal lo que traduce un proceso infeccioso sistémico, en cambio el porcentaje
de bandas fue mayor en el grupo de facalito, lo que traduce un proceso bacteriano, si
adicionamos que hubo menor cuanta de linfocitos en este grupo nos refuerza mas la una
etiologia bacteriana descartando una etiologia viral. Pero quiza el proceso infeccioso es una
complicacion del proceso inflamatorio mecanico por el fecalito.®
Los diferentes reportes en los cuales se menciona al fecalito en apendcitis son escasos.
O’neill menciona en su libro de texto sobre cirugia pediatrica que la obstruccion mecanica
del apéndice por un fecalito ocurre en 20% de los casos y aumenta hasta el 30 a 40% en los
casos de perforacion.**

El famoso libro de cirugia abdominal de “Schwarts”comenta que el fecalito esta presente en
33% de los casos de apendicitis y aumenta hasta 77% en el apéndice gangrenoso.”

El fecalito se forma cuando las heces se compactan cerca del area del apéndice y actian
como un nido de deposito progresivo de sales de calcio y detritus celulares con el tiempo y
que pueden crecer en tamaiio hasta el punto de obstruir la luz intestinal y a las células de

revestimiento epitelial del apéndice que secretan moco, distendiendo su estructura e



inhibiendo eventualmente el drenaje linfatico y venoso. La invasion bacteriana de la pared
sigue al edema que bloquea el flujo sanguineo arterial ®

En la literatura se comenta de algunos casos aislados donde después de una recuperacion
postoperatoria de apdendicectomia sin problemas, se readmitieron varios dias después por
dolor abdominal agudo, en ultrasonido y rayos X se encontrd un fecalito en cavidad
abdominal, confirmado en el transoperatorio, este fecalito pasé inadvertido durante la
apendicetomia y escap6 hacia la cavidad abdominal donde después de varios dias provocé
el cuadro abdominal. Los autores sugieren que en pacientes con absceso intraabdominal
después de una apendicetomia debe buscarse por rayos X o ultrasonido la presencia de un
fecalito.”

Elangovan y col por el contrario no encontraron asociacion entre la presencia de fecalito y
apendicitis perforada, pero en un estudio realizado en adultos.”

Maenza comenta el caso de un paciente con cuadro clinico tipico de apendicitis aguda y
fecalito en la radiografia, sin embargo la cirugia report6é un apéndice normal. El cuestiona
el dogma del fecalito como signo patognomonico de apendicitis por lo que el juicio clinico
debe prevalecer en cada caso.’' Sin embargo actualmente la medicina basada en evidencias
predomina sobre los reportes de casos aislados para emitir un juicio sobre cualquier evento
en medicina.

Llama la atencion de los 99 nifios con fecalito por histopatologia, en solo 9% de ellos nifios
se observo la imagen radioldgica del mismo, tenemos el incoveniente de que el estudio es
retrospectivo por lo que posiblemente el algunos casos no se buscé intencionadamente la
imagen del fecalito, o en otros casos posiblemente si se vid, pero no se anotd en el

expediente.
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Por otro lado en los 4 pacientes que se reporto la presencia de fecalito en rayos X, pero que
en el estudio histopatoldgico no se encontro, el reporte adicional fue de que el apéndice
estaba abscedado y con peritonitis fibrinopurulenta focalizada, incluso en uno de ellos con
perforacion.

Con todo esto podemos concluir que la presencia de fecalito juega un papel etioldgico
importante en muchos casos de apendicitis aguda. Sin embargo las medidas preventivas aun
no estan a nuestro alcance, se podria realizar un tamizaje en la poblacién abierta en busca
de nifios o adultos que tengan un fecalito, por medio de rayos x, ultrasonido o tomografia
de abdomen, estos estan en riesgo de desarrollar apendicitis en cualquier momento de su
vida, sin embargo es dificil predecir cual de ellos y cuando va a desarrollar el cuadro. Esto
se antoja increible por el momento, pero no debemos descartarlo como una posibilidad en

un futuro que esperamos no sea muy lejano.

CONCLUSIONES

1. El fecalito juega un papel importante en la etiologia de muchos casos de apendicitis
aguda

2. Se asocia a nauseas y vomitos dentro del cuadro clinico.

3. Se asocia a borramiento del psoas y niveles hidro-aereos en la radiografia de
abdomen.

4. Se asocia a bandemia y linfopenia en los laboratorios.

5. Se asocia a apendicitis perforada y abscedada y a otras complicaciones como
peritonitis focalizada y sepsis abdominal.

6. Se asocia a fase [V de apendicitis clinica.

7. Se asocia a un incremento en la estancia hospitalaria por las complicaciones.
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CUADRO 1
Comparacion entre cada una de las variables analizadas

Variable casos* controles*  valorde p
Sexo(masculino) 51 (! 0.19

Edad 1043 1043 0.96

Dias de evolucion ~ 2+1.4 2+1.7 1.0

Sintomatologia:

Dolor abdominal 99 99 1.0
Vémito 89 76 0.02
Nauseas 67 S 0.03
Fiebre 64 53 0.14
Diarrea 20 14 0.34
Anorexia 6 6 0.77
Constipacion 2 1 1.0
Disuria 5 8 0.56
Rayos X simple de abdomen

Niveles hidro-aéreos 61 41 0.007
Borramiento psoas 52 53 0.02
Asa fija 31 22 0.19
Materia fecal abund. 12 18 0.32
Dilatacion de asas 29 37 0.29
Escoliosis antialgica 15 15 0.84
Fecalito 8 4 0.37

Citologia hematica

Leucocitos 153605377 1569326050 0.68
Neutrofilos 7610 7612 1.0
Linfocitos 117 14£11 0.02
Eosinofilos 0.16£0.7 0.10£0.3 0.46
Bandas 8.249.0 5.545.5 0.01
Bandas totales 12431510 922+1128 0.09
Plaquetas 290+£87.124 292+73.5784 0.86
Estadio Quirurgico

0 4 9 0.25
I 4 14 0.02
I 18 29 0.09
I 4 18 0.003

1A% 71 29 0.0001



Reporte histopatolégico

Perforacion 64 27 0.0001
Apéndice abscedada 82 57 0.0001
Apéndice necrética 24 15 0.15
A. fibrinopurulenta 20 29 0.18
Peritonitis focal 88 76 0.03
Apéndice edematosa 3 9 0.14
Hiperplasia folicular 3 12 0.03
Adenitis mesentérica 1 5 0.21
Normal 4 9 0.25
Complicaciones

Sepsis abdominal 9 1 0.02
Dias hospital 32 2+l 0.0001

* n y mediatdesviacion estandar
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No. DE PACIENTES

70
60
50
40
30
20
10

HOMBRES/MUJERES

B MAS. CAS, 60.39%
COMAS. CONT. 50.49%
BFEM. CAS .47 .52%
OFEM. CONT. 37.61%



No. DE PACIENTES

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

CUADRO CLINICO

B DOLOR ABDOMINAL CAS. 100%
O DOLOR ABDOMINAL CONT 100%
BVOMITO CAS. 89.1%
DOVOMITO CONT. 76.38%
EBNAUSEAS CON. 67.32%

O NAUSEAS CONT. 51.48 %
BFIEBRE CAS 64.35%
OFIEBRE CONT. 53.46%
WDIARREA CAS. 20.79%
MDIARREA CONT. 14.85%
BWANOREXIA CAS .6 93%
BANOREXIA CONT. 5.94%

B HIPOREXIA CAS. 6.93%

B HIPOREXIA CONT 15.84%
MDISURIA CAS. 5.49%
ODISURIA CONT. 7.92%

W CONSTIPACION CAS. 1.98%
BCONSTIPACION CONT. 0%
OCEFALEA CAS. 0.99%
OCEFALEA CONT. 0%
OHEMATURIA CAS. 0.99%
OHEMATURIA CONT. 0%



No. DE PACIENTES

70

60

50

40

30

20

10

DATOS RADIOLOGICOS

B CONT. 41.58%

BB PSOAS CAS. 52.47%
|BCONT. 35.64%

BMASA FIJA CAS 31.68%
BCONT. 22.77%
BMFECALITO CAS. 8.91%
DOCONT. 3.96%

BMAT FECAL CAS. 12.87%
BMCONT. 18.81%

iID. ASAS CAS.29.7%
OCONT. 3762 %

OE. ANTIALGICA CAS. 14.85%
OCONT. 15.84%
RV.DESPULIDO CAS. 0.98%
OCONT. 0.99%

OCONT. 0.89%
BMNORMAL CAS. 0.99%
lDCONT. 0.99%

BEDEMA INTERASA CAS. 198% |

ON. HIDRO AEREOS CAS. 81 .JO"A.;




ESTADIO

B NORMAL CAS. 1.98%
OCONT. 8.91%
OFASE | CAS. 3.96%
OCONT. 13.86%
OFASE Il CAS. 17.82%
OCONT. 29.70%
BFASE Il CAS. 3.96%
OCONT. 16.83%

NO. DE PACIENTES

-
»

M FASE IV CAS. 70.29%
CONT 28.71%




No. DE PACIENTES

WFIBRINO PUR. CAS. 19.80%

HISTOPATOLOGIA QCONT. 28.7%
: QNECROTICA CAS. 23 76%

100
90
80
70
60
50

OCONT. 14.85%
BMABSCEDADA CAS. 82.17%
OCONT. 56 42%
BMPERFORADA CAS. 63 36%
BCONT. 26.73%
BMFECALITO CAS. 100%
OFECALITO CONT. 0%

BH. FOLICULAR CAS. 2 97%
OCONT 11.88%

WA, MESENTERICA CAS. 0.98%
30 |
20

10

QOCONT, 4.85%

BINCIPIENTE CAS. 0.88%
BMCONT. 297%
OP.FIBRINOPUR CAS. 88.11%
OCONT. 76.23%




No. DE PACIENTES

60

EVOLUCION

W1 DIACAS. 47.52%
001 DIA CONT 52.47%
02 DIAS CAS. 23.76%
02 DIAS CONT. 23.76
M3 DIAS CAS. 10.89%
£3 DIAS CONT. 23.76%
M4 DIAS CAS. 8.91%
04 DIAS CONT. 4.95%
M5 DIAS CAS. 4.85%
B85 DIAS CONT. 0.99%
M7 DIAS CAS. 0.99%
07 DIAS 0.99%

B8 DIAS CAS. 0.99%
08 DIAS CONT. 1.98

M 12 DIAS CAS. 0%
|12 DIAS CONT. 0.89%



No. DE PACIENTES

60

50

40

30

20

10

DIAS DE ESTANCIA

M1 DIA CAS. 4.95%
COCONT 9.9%

02 DIAS CAS. 36 63%
COCONT. 51.48%

M3 DIAS CAS 20.79%
OCONT. 18 81%

M4 DIAS CAS. 17.82%
COCONT. 11.88%

|5 DIAS CAS. 3.96%
COCONT. 5.94%

W6 DIAS CAS. 7.92%
BCONT. 0%

W7 DIAS CAS. 0.99%
B CONT. 0%

W8 DIAS CAS 0.99%
COCONT. 0%

M 11 DIAS CAS. 0.99%
CICONT. 0%

M 13 DIAS VAS. 0.99%
OCONT. 0%

W19 DIAS CAS. 1.98%
OCONT. 0%
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