/@WX
25 !
UNIVERSIDAD ~ NACIONAL  AUTONOMA DE  MEXICO . J o

FAVCULTAD DE MEDICINA

APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO

EXPERIENCIA EN EL  L.N.N.S.Z.

i

| T E s 1§
~ 'PARA  OBTENER ~EL - TITULO EN

CIRUGTIA GENE_R.A,L.,
DR, JOSE CRUZ DE LA TORRE GONZALEZ =
~ INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION‘FSALVADoR”ZUgIQA
o | 1984 e

o [N T oxe




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



I. ANTECEDENTES

E1 diagnéstico de la Apendicitis Aguda continfia siendo
un reto para el médico. En efecto, desde que en 1986
el Dr. Reginadl Fitz hizo la primera publicacidn sobre -
la Apendicitis Aguda como una entidad clinica definida -
~en su artfculo "Perforating inflammation of the Vermi --
‘ form Appendix with special reference to its early diagno
sis and treatment” (1), y luego de que, poco después, el
Dr. Mc. Burney hiciera la descripcién del cuadro-cifnico
temprano de 1a Apendicitis Aguda no perforada (1), ésta
urgencia quiridrgica ha 1legado a ocupar el primer lugar .~
entre las situaciones quirdrgicas abdominales aéudas"(l.
2,3). sin embargo, la notoria variabilidad en;su_preség
taci6n clfnica, sobre todo en los ‘extremos de la vida, -

que la apartan tanto y tan frecuentemente del cuadro C]T]“'”

nico c1és1co. hacen que el diagnéstico sea diffciI e in- f ﬂ

cierto en un gran porcentaje de 1os casos (1 2 W4).

La mortalidad, por otro lado, ha ido diéminhyendo dé§§e“;E
1930 hasta estabilizarse en alrededor de un 0’2% eﬁ*i&{fi
ﬁltimos 20 afios. Esto se debe al meJor conoc1m1ento def
1a historia natural de la enfermedad y.a 1a generaIiza
ci6n del criterio de una: admisldn hospitalaria y de : ‘
zintervenc16n qu1rqrg1ca tempranas (1.3). Lo anterior no

fes aplicable al grupo de pacientes-de edad avapzada;en;



el que ‘1a Apendicitis Aguda toma un curso mds agresivo -
debido a que los cambios vasculares propios de la edad -
provocan una oclusifn vascular mds temprana To que resul

ta en perforacidn y gangrena isquémica (3).

Por otra parte, el advenimiento de modernos avances tera
péuticos en el tratamiento de padecimientos, hasta hace

poco considerados como incurables, ha mejorado y prolon-
gado la sobrevida de.muchos pacientes que anteriormente
eran‘desahuciados. Este grupo de enfermos se encuentra -
-en un alto riesgo de desarrollar complicaciones quirlrgi

cas graves, lo que parece estar relacionado tanto con Ta

enfermedad subyacente como con su_tratamiento (5).

E1 estado de inmunosupresifn en que se encuentra esta'pg
blacién, condicionado tanto por la enfermedad de base co -
mo por el tratamiento de la misma, dificulta de manera - -{ ;  4

considerable el diagnéstico de las entidades q"irﬁfgicag'“

abdomina1es agudas que pueda llegar a presehtar Esto
’se debe a que la depresidon inmunolégica, por variados yv‘
" compleJos mecanismos muchos de ellos aln desconocidos 1m:t'3‘
fpiden una respuesta adecuada ante la situac16n quirﬂrgijksﬁ
ca aguda.. Lo atfpico de la presentacidn clfnica que

‘anter1or 1mpl1ca se ve aun més enmascarado por el hecho ‘
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4de que las manifestaciones clinicas pueden simular la fa
se terminal de una neoplasia maligna o aparecer como par
te de toxicidad por drogas. La mayor susceptibilidad a
la infecci6n por parte de estos pacientes puede, asimis-
mo, acelerar o desviar el proceso morboso con la consf—-

quiente alteracién del cuadro clinico (5,6,7).
1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1, Justificacio6n,

En la literatura médica mundial no existe ningdn trabajo
cientffico que analice la Apendicitis'Aguda en el Pacien
fe Inmunocomprometido. La informaci6n de que se dispone
 es escasa, limitada y anecddtica de la que no puede ex--
traerse ninguna conc1u516n v§l1da La 1mportanc1a de co
nocer la Historia NaturaI de 1a enfermedad en este grupo
de pacientes radica en que la 1mpres16n‘general’es de --

que es totalmente atfpica con la bonsiguiente‘e]evacidq,

de 1a morbi-mortalidad, pues el diagndstico se hace tar- -

dfamente a causa del cuadro clfnico tan anémalo. Ldkanffj?

‘terfor nos obliga a tratar de identificar los datos c1f- .= :

nicos o de léboratorio"que permitan diagnostitar eh'fdrsf‘

ma temprana este padecimiento y de esta manera abatir su;f

elevada morb1 morta11dad.




E1 papel de la cirugia en estas circunstancias debe ser
reevaluado ante este problema relativamente nuevo, pues
hasta hace poco tiempo, la alta mortalidad de estos pa--
cientes que alcanzaba casi el 100% habfa relegado la in-
tervencifn quiridrgica a un plano secundario. Sin embar
go en la actualidad la sobrevida es muy halagliefia tanto
de la enfermedad de base como de la complicacién quirdr-

gica (6,7).

Este estudio ha sido posible gracias a que 1as-discipli-rr'
nas médicas y quirﬁrgicas que se cultivan en el Institu-

to Nacional de la Nutricién "Salvador Zubirdn", permiten.
reunir un ndmero considerable de pacientes que Se‘encueg~
tran en estado de 1nmunosupre516n como pac1entes 'traé--'
plantados de rifién, hemato]691cos. reumatoifgicos, d1abé
ticos y portadores de neop]as1as malignas bajo tratamlggrf '

to con quimioterapia, entre otros,.

1.2, Objetivos.

1.2.1. Conocer si el cuadro clfnico del paciente 1nmuno- v
comprometldo con Apend1c1tis Aguda se. comporta en forma o
diferente al descrito clés1camente para el resto de la
poblac16n general; es decir, si su comportamiento es’atf

pico. En igual forma conocer si la,morbi-mortalidadfyes
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mayor.

1.2.2. Identificar manifestaciones clinicas o de labora-
torio que permitan diagnosticar tempranamente esta enfer

“medad.

©1.2.3. Evaluar el papel de la cirugfa en la resolucién -
del problema y precisar la conducta mis adecuada ante”éi‘
te problema relativamenfe nuevo.
1.3. Hipdtesis.

La hipétesis de este trabajo es que 1a Apendicitis'Aguda /

en el Paciente Inmunocomprometido tiene un curso atfpico R

¥.una morbi- morta11dad mayor en comparac16n con el grupo;

de pacientes que 5610 presentan Apendicitis Aguda sini--;fff

ninguna otra enfermedad subyacente.
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I1.- MATERIAL Y METODOS

Se analizaron en forma retrospectiva Tos expedientes de
todos los pacientes con diagnéstico de Apendicitis Aguda
ratificado mediante estudio histopatol6gico, en gquienes

ademds se habfa establecido el diagnfstico de a1guna en-
fermedad que los inclufa dentro del grupo de enfermos --
Inmunocomprometidﬁs. Esto se 1lev6 a cabo en el Insti-
tutb,Nacional de 1a Nutrici6én “Salvador Zubirdn" en el -

periodo comprendido entre enero de 1978 y marzo de 1984.

De la misma manera se analiz6 un nﬁmefo igual de expe- -
Hientes de un grupo de enfermos semejantes en cuanto. a -
edad 'y sexo como grupo control, en quiénes e]‘dfagndstif :
co histopatolégico fue de ApendicitiskAguda'éstando‘pré-
viamente sanos. Ambos grupos fueron intervenidos dhié?

rirgicamente en el sitio y periodo antes seﬁq1ados;‘.

En cada caso se investig6: edad, sexo, curﬁo‘clfqicdg;;?jgf
exémanes de laboratorio y gabinete, tratémiento;‘comp1jQ}
‘ cacibnqs y evo]uciﬁn postoperatoria. En-ei‘ﬁrupdfdéfbiégj
cientes inmunocomprometidos se hizo énfasis én ¢1 an$J3;
sis de la enfermedéd,de base- y en laiierapia inmbﬁ6§§ﬁf§f

siva reciente.
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La validez estadistica de las variables fue evaluada me-

diante la prueba dé‘Chi cuadrada.
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I11.- RESULTADOS Y DISCUSION
Edad Sexo:

La Tab1a 1 resume estas dos variables. El1 promedio de -
edad (X) fue de 44.3 afios con un rango de 21 a 75 para -
Tos pacientes inmunocomprometidos y de 46.2 con rango de
22 a 80 en el grupo control. Esto se encuentra por arri
ba de 1o informado en 1a literatura médica mundiaT. con .
respecto a la Apendicitis Aguda en general (1,2). :La --
éxp1icaci6n 16gica serfa que 1a seleccidon de estos‘pa-\-‘
~cientes con base en un padecimientb subyacente modifiqd
la distribucidon natural en lo relativo a la eddd;

En cuanto al sexo, pudo observarsé una predominancia ngv"
femenino sobre el masculino, 56.7 y 43.3%'réspectivameﬁ-

te, lo que también estd en contra de 1o publicado (1,2);

~ ¥ cuya explicacién serfa la misma que para la,edéd.'  ].r;,1;'

Etio1ogia~de1 estado de inmunosupresidn;

“Los padec1m1entos de base responsabIes del estado de 1n-
munosupres16n se encuentran en11stados en la Tab]a 2
Llama la atencifn que el 30% de los casos esté represen-ff
tado por 1la Diabetes hellltus. 1o que se explrca por elf‘:

hecho de que el INNSZ esvun centro de concentraciﬁnbdef-
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este tipo de pacientes. E} porcentaje restante estd --
. conformado por Yos padecimientos que més frecuentemente
son vistos en 1a mencionada Institucién. Todos estaban
recibiendo, a dosis efectivas, uno o varios medicamentos
depresores de la respuesta inmune, a excepcidn de los pa
cientes con Diabetes Me]litus, con Cirrosis Hepdtica, --
con Tuberculosis, con Insuficiencia Renal y con Aplasia

Medular.

Cuadro €lfnico:

EV sintoma principal lo constifuyﬁ el dolor que estuy¢-_;
presénte en el 100% de ambos grupos, como se puede obseg"

var en la Tabla 3. Sin embargo, las caracterfsticés 35 ﬂ

del dolor tuvieron una diferencia‘estadfsticamebéefsigni 7
ficativa (p(LOl) entre ambos grupos (Tabla 5). de-t&! ;f.;'\r
suerte que en los pacientes inmunocompfometfdos este da- L
to fue de escaso valor para el diagnfstico de Apendici--'f?f~‘f

"~ tis Aguda, debido a su anoma?fa. E1 resto de sfntomas ;f;

tuvo una frecuencia similar entre ambos grupos y en relaf

c16n a ]o informado en la literatura (4 8,9, 13)

vLos hallazgos fisicos que se. encuentran resumidos en .

‘Tabla 4, muestran una anormalidad.en el porcentaje,de su

‘comparac16n con el grupo control y con lo informado<en
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ta literatura (4,8.9), sin embargo, esta diferencia no -
es significativa desde el puntos de vista estadfstico Yy
tal vez esto se deba al tamafio de 1a muestra. Por otra
parte, al analizar la frecuencia de l1a presentacion del
cuadro tipico, entendido este como dolor de inicio peri-
umbilical con migracibn posterior a fosa ilfaca derecha

o de inicio en esta Gltima zona, dolor a la palpacibn vy
rebote en el mismo sitio ademds de la positividad de los
signos de Psoas y del Obturador, pudo cobtenerse una dife
rencia significativa (Tabla 6) entre los grupos estudia-
dos, en el sentido de que el cuadro clinico en los pa- -
cientes inmun9compromet1dos tienen un curso anémﬁlq;ucogl
firmandose asf, la primera pafte de la‘hipétesis de éste 

trabajo.

El andlisis de la duracién de los sfntomas desde gl ipi{

cio del pédecimiento hasta su resoluciGﬁ quirﬁrgica~(Taf :

bla 7} exhibe un retardo‘en la operacion én el gruﬁo_prg_ﬁ}f:  §
blema al compararlo con el grupo céntrol, aunquei\aidﬁfgji‘“

rencia no tiene validez estadistica. A pesar‘de‘eIIO‘?f”f’j o

nos corvobora el hallazgo de que el error en el diéghdﬁfff‘ j
tico preoperatorio es del 50% en el'caSo'del‘grubo;pfo?r’ri
blema (Tab1a_8) 10 que s tiene signific&do'e;ta&j§§f§5: 
mente hablando (p€.01), en cbmparaciﬁnicohfef,§tuﬁ§ﬁ{8n4

trol donde el error diagnéstico fue;sﬁlo,de1 23f3%, Ei
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fra que va mds de acuerdo a 1b descrito en la literatura

(4,8,9).

La fiebre estuvo presente en el 43.3% del grupo problema
contra un 30% del control. La diferencia no es signifi-
cativa, pero llama la atencifn que este signo se identi-
ficard mis frecuentemente en el grupo de inmunocomprome-
‘tidos que en el control, pues es bien conocido que en --
aquél suele no presentarsé como consecuencia .de su mismo
estaqo de inmunosupresidn, Esto puede expl{carse por--
que la duracidn del padecimiento fue mayor en e)los. dan
do oportunidad a que se desarrollaran las conéecuencias
propias de esta enfe}medad cuando no se resuelva a tiem-
po, especificamente la formacién de abscesos intrabdoﬁi-'

nales, con la consecuente aparicién de fiebre (12).

Se encontré Leucoc1tosis en el 60% de Tos casos del gru-j>‘
po problema con un promedio (X) de 11,253 leucocitos/mm f.g.i -

contra un 56.7% y un promedio (X) de 12,687 en el grupo'ni‘:

control No existe diferencia significatiVa; , Sin em--
bargo, es de 1lamar. Ja atencién e1 alto’ porcentaje de7'

elevacifn de l1a cuenta leucocwtaria en el grupo de inmu

nocompromet1dos pues es bien sabldo que como parte d?”,
estado inmunitario, estos enfermos no suelen desarrollar

leucocitosis,  Nuevamente aqui 1nvocamos el hecho de
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que el retardo en el diagndstico 1leva a la formacién de
abscesos intrabdominales con la consiguiente posibilidéd
de que la cuenta leucocitaria se eleve. Por otra parte
el porcentaje de elevacidn leucocitaria en el grupo con-
trol es baja con respecto a 1o informado en la 1iteratu;
ra (12). Todo lo anterior nos hace pensar que la leuco-
citosis no es un dato de mucho valor en el diagnéstico -
de la Apéndicitis Aguda en estos enfermos; la aparicidn

de formas jévenes es significativa tardfamente por Vo --

que es de escaso valor,

Tratamiento Quiriirgico:

la Tabla 9 muestra los procedimientos quirﬁrgicosfréﬁli; '
zados. Se puede apreciar que en &l grupo de enfermos igy
munocomprometidos hubo un mayor nﬁmero de casos qde:fé-;: Mf
quirieron de drenaje de abscesos‘intrabdomina1és. La}igi

cisi6n mds frecuente fue la paramedia derecha;'qué méhia5~fﬁ[;g; 

fiesta una preferencia local mis que una nece51dad para S

resolver el problema puesto que aﬁn en 1os €asos. de apenV};
dicectomfa s1mp1e esta ‘incisifbn fue la mds util1zada. Li.i7
~Tabla 11 resume los hallazgos quiridrgicos, que concuerdaff&
en términos genera1es con los defin1t1vos del estudio --
histopat01691co y que se encuentran ana11zados en Ia Ta-
‘bla 12.  Ah{ se considera, con validez estadfstica

'(p‘,Ol). que los casos de los pacientes 1nmunocompromet1
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dos se encontraron en un estado mfs avanzado de la enfer

medad.

Con respecto a los drenajes, se utilizaron i{nicamente tu
bos blandos en cuatro pacientes (13.3%) del grupo proble
ma y con tubos rigidos més blandos en 14 (46.6%). En el
grupo contro1 en dos casos (6.6%) se utilizdé penrose co-
mo Gnica medida y en nueve (30%) tubos rigidos mds penro
se. Lla herida se dejé abierta en 13 casos (43.3%) semi-
cerrada en tres (9.9%) y cerrada en el resto del Qrupo -
problema y én el control 20 casos (66.6%) fueron cerraé-
dos de primera intencién, se dejé abierta en seis (20%)

y semicerrada en tres casos (9.9%).

En cuanto'a la utilizacidn de antimicrobianos, no fuel-fg
~ posible realizar un an&lisis estadfstico’adecuado a”bauk‘ﬁ,'f*~'

sa de .la variabilidad de criterio, . Sin embargo,.ja m°y°f ¥i

rfa de los casos en que se utilizaron, incluyﬁ un trip1ef 
esquema con pen1c111na. un dmin091ucésido'(Gentamicina
'Amicac1na) y C]1ndam1c1na 0 Metronldazol. aunque se usa¢
ron otros esquemas como el dé Ampicilina mas un aminoglui
cdsido. La duracidn promedio fue de dos semanas. con

“una iniciacidn mds frecuente en el postoperatorio 1nme-

diato.
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Complicacjones:

Las complicéciones principales fueron la infeccibn y - -
dehiscencia de la herida. Hubo necesidad de reoperar a i
tres pacientes, dos inmunocomprometidos y uno del grupo

control, por obstruccién intestinal. Otros dos pacien--

tes fueron reoperados para drenaje de sendos abscesos in
trabdomina1es.' Ambos pertenecieron al grupo de pacien--

tes inmunocomprometidos (Tabla 13).
Al hacer el andlisis estadistico comparativo entre amboék
grupos se encontrd una p & .02. Con ello se prueba la -

segunda parte de la hipGtesis que sostiene este trabajo.

Morta]idad: ‘ '

" -Hubo cinco pacientes que fallecieron en e] grupo de: 1nmuf'-'

nocomprometidos (16.6%) y uno s6l0 en el grupo control -' H ’a'>

(3.3%), 10 cual tiene validez estadfst1ca. Con ello
prueba'1a tercera parte de la h1p6te51s que fundamenta -;?}

este estudio,

Las causas de muerte se encuentran analizados. en 1a Ta-"
“bla 14.- La pr1ncipa1 fue 1a falla multiorg&nica secund
ria a sépt1cem1a. El prOmed1o de sobrevida postoperato

ria fue de nueve dfas.
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Es notoria la mortalidad tan elevada que se observé en -
los pacientes inmunocomprometidos. La explicacifn plau-
sible parece estribar en la rapidez con que desarreollan

septicemia que a su vez se explicarfa por su precaria --
condicifn inmunoldgica. Los mecanismos intimos son com
plejos y muchos de ellos aun desconocidos (12). Por - -
otra parte el retardo en el tratamiento quirdrgico fue -
un factor determinante en el desarrolloc del estado sépti
¢o puesto que permitiﬁ un tiempo suficiente para que, en

un terreno fértil, se gestara esa complicacidn fatal.

Estancia Hospitalaria:

Aunque fue notoriamente mayor en el grupo problema, no. -
alcanz§ una significancia estadfstica como se observaen. o

la Tab]a 15,

Evoluciﬁn Posterior:

E1 perfodo de seguimiento fue de dos semanas en promedio.w
En este tiempo 21 pacxentes se recuperaron totalmente
del problema apendicu?ar, uno permanecfa con 1a herida -
infectada dentro del grupo prob1ema En el grupo con‘
trol 22 se encontraban totalmente recuperados,'uno perma

‘-necfa con 1a herida abierta y el resto se perdieron’
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pecha de Apend1c1t1s Aguda. Si se toma en cuenta que
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IV.- CONCLUSIONES

Las manifestaciones clinicas de la Apendicitis Aguda
en el paciente inmunocomprometido son atipicas, vagas
e inespecificas, lo que dificulta de manera considera
bje et diagn6stico temprano de esta enfermedad.

No se identificé algdn dato clinico especifico, orien
tador de la enfermedad que permita estab]ecef el diag
néstico precozmente. Tal vez en estos casos e1 cbfdn
pdr enema pueda ser de ut11idad y la aspiraci&n'por.-
puncidn abdominal (5,6,7), con el estudib bacteriolg'
gico de su contenido puede afiadir informaciqn_adicio-

nal.

El error diagndéstico inicial es alto en nuestro med1o, S

aIcanzando hasta un 50% en el presente estud1o.‘r

La morbilidad y ta mortalidad es, estadistlcamente su-- 9

perior a la observada en el grupo control.

El papel de 1a cirugfa es fundamentall 'Débé‘ihtéfve-

nirse lo mas tempranamente posible ante 1a menor sos-

los pacientes que murieron fueron operados después
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72 horas de evolucién del badecimiento a consecuencia
de 1a rapidez con que desarrollan septicemia resultan

te de su condicién de depresi6n inmunolfgica.




TABLA 1
APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO

* EDAD EN AROS INHUNOCONPRONETIDOS GRUPO CONTROL
' M F " ‘ F
No. % No., % ° No. % No.

21 A30 399 37 9.9 2 6.7
3Au0 2 67 3 9.9 39,9
4lAS0 2 67 3099 3 9.9
51 AE0 2 67 4 136 13
S BLaAT70 399 2 67 30 9.9
A8 1 3.4 2 6.7 1.

3!”

ToTAL 13 13,3 7 s7 13453




TABLA 2
- APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
ENFERMEDAD PRIMARIA

PADECIMIENTO ‘ No. PACIENTES

- DIABETES: MELLITUS
CIRROSIS HEPATICA
i TUBERCULOSIS
. INSUFICIENCIA RENAL
~ LEUCEMIA AGUDA
" LUPUS: ERITEMATOSO SISTEMICO
LINFOMA
APLASIA MEDULAR
CARCINOMA DE COLON
- TRASPLANTADO DE RIRON

«w

ok N WO W W

w -
o

STOTAL




, TABLA 3
APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
CUADRO CLINICO

SINTOMA © INHUNOCONPROHETIDOS GRUPO CONTROL

e No. PAC. . % No. PAC, ~ %

- DOLOR S 30 100 30 100

S NAUSEA v 19 63.4 20 o667
o vomrTo 16 53.4 17 56
L DIARREA ' S X 5 16

 ANOREXIA 12 4.0 12w
~ CONSTIPACION , 1 36.6 gi i




, TABLA - 4
APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
CUADRO CLINICO, HALLAZGOS FISICOS Y DE LABORATORIO

HALLAZGOS INMUNOCONPROVET 1D0S GRUPO CONTROL
o, PaC. % No. PAC. 5
 HIPERSENSIBILIDAD EN F.1.D. 18* 1 60.0 25 33
- REBOTE B 'y 46.6 20 667
RESISTENCIA MUSCULAR 7 3.3 8 2.6
* DOLOR DIFUSO 4 13.4 33
REBOTE REFERIDO 0 0.0 1 a3

 DISMINUCION DE LOS RUIDOS S

© INTESTINALES 12 40,0 e

~ DISTENSION ABDOMINAL 6 200 o ®
~MASA PALPABLE 5 %6 4.
" DOLOR RECTAL ‘ o 30,0 e
©LeucocITosts 18 60,0 o

 FIEBRE 13 43,3 g
Sl *x2=5.0 NOSIGNIFICATIVO ~ ~




TABLA 5 |
APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
CUADRO CLINICO |

SINTOMAS INMUNOCOMPROMET 1D0S GRUPO CONTROL . -
? No. PAC. 3 No.PAC %
'DOLOR: :
- FOSA ILIACA DERECHA y 13.4
- PERIMBILICAL - 3 a9
= VAGD 12 40,0
o -DIFUSO o 36.7

U UTOTAL 30 100.0

P& .OL



TABLA 6
APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
CUADRD CLINICO

CUADRO CLINICO INMUNOCOMPROMETIDOS GRUPO CONTROL -

No. PAC, .7 No. PAC, T
. TIPICO , 7 23.3 19 6.3

- ATIPICO . 23 76.7 1

~ToTAL 00 1000

P& .01



TABLA 7
APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
CUADRO CLINICO. DURACION DE LOS SINTOMAS :

. DURACION EN DIAS - INMUNOCOMPROMET1DOS GRUPO CONTROL
o No. PAC. 7 Mo PAC. %
0-1 2 6.6 10 3.4
1-2 2 0o U367
o 2-3 26.7 500 1646
MAS D

E3 : g8 26.7

STOTAL 30 000 30 1000




, TABLA 8
APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
CUADRO CLINICO. DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

* DIAGNOSTICO - INMUNOCOHPROMET 1D0S GRUPO CONTROL -
: No. PAC. H Mo, PAC. X

 CORRECTO 15 50

23
 INCORRECTO | 5 50
CTOTAL % 00

P&-,01 -




‘ TABLA 9
APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
TIPO DE OPERACION

OPERACION INMUNOCOMPROMET 1D0S GRUPO CONTROL
' No. PAC. 4 No. PAC. 4
 APENDICECTOMIA SIMPLE 12 40,0 i
APENDICECTOMIA MAS DRENAJE ;

' DE ABSCESO PERIAPENDICULAR 0 33.4

APENDICECTOMIA MAS DRENAJE .

DE ABSCESO INTRABDOMINAL 5 16.7

. APENDICECTOMIA MAS DRENAJE : LA
 MAS LIBERACION DE ADHERENCIAS 3 , 9,9 1

RESECCION INTESTINAL 0

CToTAL 000 300




APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
TRATAMIENTC QUIRURGICO :

TABLA 10

~ TIPO DE INCISION

SUBCOSTAL DERECHA

O TOTAL

INMUNOCOMPROMET IDOS GRUPO CONTROL
No. PAC, 1 No. PAC. %
PARAMEDIA DERECHA 2 80 23 187
~ MEDIA 6 20, 5 16,7 .
 PARARRECTAL 0 ) L33
0

30 100

133

3001000




TABLA 11

"APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO

TRATAMIENTO QUIRURGICO

~yquAL

30 -~ 100.0

HALLAZGOS QUIRURGICOS INMUNOCOMPROMET [DOS GRUPO CONTROL

' No. PAC. .3 No. PAC. &

 APENDICITIS AGUDA - 0 33 18 600
- APENDICITIS AGUDA PERFORADA 2.4 4 134
. ABSCESO PERIAPENDICULAR 2.4 Yo 1B
~ ABSCESO PERIAPENDICULAR CON ' i
~ PERITONITIS GENERALIZADA 5 16,6 30 gan
. INFILTRACION POR LINFONA 1 3.3 R
 APENDICITIS NECROSANTE 0 33




_ TABLA 12
APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

DIAGNOSTICO INMUNOCOMPROMET1DOS GRUPO CONTROL -
No. PAC. % No. PAC. %
© APENDICITIS AGUA 6 20.0 17 567
" APENDICITIS AGUDA PERFORADA 4 13.4 3 9.9
-~ 'APENDICITIS AGUDA PERFORADA e
~ WAS ABSCESO PERIAPENDICULAR 10 33,3 6 2000
. APENDICITIS AGUDA MAS ' ’ - L
~ PERIAPENDICITIS 10 3.3 b 1B

ToTAL 1000 100

P&£L01




APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNOCOMPROMETIDO
COMPLICACIONES QUIRURGICAS POSTOPERATORIAS

TABLA 13

GRUPO CONTROL

COMPLICACION INMUNOCOMPROMETI1DOS ,
No. PAC. % No. PAC, %
NINGUNA 18 60.0 o 80,0
" INFECCION DE LA HERIDA 5 16.6 ‘ By
, DEHISCENCIA DE LA HERIDA 3 9,9 0
~ OBSTRUCCION INTESTINAL 2 6.6 :
FISTULA FECAL 2 6.6
TOTAL 30 100.0

P& 02




TABLA 14 ,
APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNCOMPRONETIDO
CAUSAS: DE MUERTE '

CAUSA INMUNOCOMPROMET 1D0S GRUPO CONTROL
No. PAC. -~ % No. PAC, %

© FALLA MULTIORGANICA POR S
~ SEPSIS 4 13.3 1 3.3
 INFARTO- MIOCARDICO 3.3 ‘ ‘

oy

o TOTAL N 5 6.6




‘ TABLA 15
APENDICITIS AGUDA EN EL PACIENTE INMUNCOMPROMETIDO
ESTANCIA  HOSPITALARIA

ESTANCIA-DIAS INMUNOCOMPROMET ID0S GRUPO CONTROL
No. PAC. .3 No. PAC, %

2
3

0
6.6
A 6.6
. sas 16,6

o 9Al 12 4.0
L 1A2 Lo 9.9

23A3 : 3 9,9

o NN O

W

X = 4,69 N0 SIGNIFICATIVO
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