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RESUMEN

Marco tedrico.

La pandemia de VIH/SIDA es un problema importante de salud en México y en el mundo™’. La apendicitis aguda
continua representando la principal indicacion de cirugia abdominal de urgenciasa. Es de esperarse debido a la
mayor sobrevida de los pacientes con VIH/SIDA encontrar de forma frecuente pacientes seropositivos con
apendicitis agudas.La literatura al respecto aborda temas como la incidencia, etiologia, presentacion clinica, factores
prondstico y tratamiento®*. Sin embargo esta literatura se distingue por sus escases, disefios diferentes todos
retrospectivos, nimero de pacientes muy limitado, poblaciones heterogéneas y diferentes épocas de publicacion;

. s . . 7,19, 37,49-56
por lo que la mayoria de los aspectos contintan siendo controversiales .

Metodologia

Descripcién de una cohorte retrospectiva de 13 pacientes con VIH/SIDA y apendicitis aguda. Comparacién de ésta

cohorte con otra cohorte retrospectiva de pacientes con apendicitis aguda pero seronegativos(n=41).

Resultados



MARCO TEORICO

La pandemia de VIH/SIDA, continda representando un importante problema de Salud a nivel mundial con
alrededor de 34 millones de infectados'. Nuestro pais, México, no es la excepcion. Datos del Centro Nacional para la
Prevencidn y el Control del VIH/SIDA (CENSIDA) actualizados a 2009 estiman un total de 220,000 adultos

infectados’.

Los avances en la terapéutica, especialmente en el tratamiento antirretroviral de combinacién, han permitido
prolongar la sobrevida, retrasar la progresion al estadio conocido como SIDA, e inclusive mejorar la calidad de vida
de estos pacientes’. Como consecuencia de este mejor pronéstico, se ha sugerido un mayor involucro del cirujano
en la atencidn de estos pacientes tanto a nivel comunitario, como en hospitales generales y en centros académicos

.3
de referencia’.

Una de las patologias quirurgicas mas frecuentes es sin duda la apendicitis aguda. Esta entidad continda
representando la primera causa de cirugia de urgencia a nivel mundial. La incidencia reportada es variable; pero
estimada en 9.38 casos por 10,000 habitantes de acuerdo al estudio epidemiolégico mas grande realizado®, otros
autores contemporaneos han reportado una tasa de 9.3 casos por cada 1000 admisiones hospitalariass. Como
consecuencia de lo anterior, es de esperarse que en la practica quirdrgica cotidiana encontremos pacientes con

apendicitis aguda e infeccién por VIH.

Muchos aspectos de la apendicitis aguda en los pacientes con VIH se comentan en la literatura, sin embargo son

mas las dudas que las respuestas concretas, mencionaremos los aspectos mas importantes:

- No se conoce la incidencia de apendicitis aguda en esta poblacidn:

o Miiller GP et al (1995) sugieren una mayor incidencia sobre la poblacién general al reportar 9
caso en una poblacion de 1725 pacientes hospitalizados con VIH (incidencia de 5/1000)°.

o LaRajaRD etal (1989) revisaron de forma retrospectiva 904 casos de VIH encontrando 36 casos
(4.2%) que requirieron cirugia , por lo que sugirié una incidencia mayor que en la poblacién
general de procesos inflamatorios agudos incluyendo apendicitis aguda. Esta serie Unicamente
reportd 7 casos de apendicitis aguda (incidencia: 7.7/1000); este mismo autor intenta dar una

explicacidn a la aparente mayor incidencia de apendicitis aguda, sugiriendo un proceso de

e . . . . 7
vasculitis en arterias terminales como la arteria apendicular’.



o lgualmente se cita el trabajo de Aldeen T et al(2000) quien reportd una incidencia de 4/1000
pacientes por afio; sin embargo se trata en realidad de un reporte de 4 casos obtenidos de una
poblacidn estimada de 350 pacientes en un periodo de tres afios’.

o  Finalmente Klein et al (2009) publicaron un trabajo que consistié en la revision de un registro del
estado de California en Estados Unidos de América, estos autores identificaron 267 casos de
apendicitis aguda en pacientes con VIH en una poblacidn de 18,279 pacientes con VIH (solo 58
casos revisados a detalle) estimando una tasa de 4 casos por 1000 infectados, tasa 3 veces mayor

. A .z 9
a la encontrada en pacientes sin infeccién por VIH".

La etiologia de la apendicitis aguda en los pacientes con VIH también ha sido discutida en la literatura:

o Laprimera descripcidon de esta asociacidon se atribuye a Baker MS et al (1986) con un caso de
sarcoma de Kapossi visceral que debutd como apendicitis agudalo.

o Otros reportes de los afios 80 y principios de los afios 90 se enfocaron en neoplasias asociadas a

-2 21-26

11-13 . . . . . 14-20, . .
VIH™", e infecciones oportunistas como citomegalovirus ,micobacterias sp.

,criptosporidiosi527, strongyloides stercolaris®®, espiroquetaszg, salmonella typhi y30 estreptococos
spg'l’32 .Todas estas causas se conocen como “causas asociadas al VIH”.

o Whitney TM et al (1992), reportaron su experiencia en una serie de 28 casos de apendicitis aguda
en pacientes VIH positivos; estos autores reportaron un 30% de “causas asociadas a VIH” 3

o  Sin embargo Binderow SR et al (1991) en su serie de 9 casos; asi como Bova R et al (1998) en su
serie de 26 casos (14 de ellos con SIDA), no reportaron “causas asociadas a VIH"3%,

o Enun estudio mas reciente, Lyu KY et al (2005), reportaron su experiencia en 9 casos de
apendicitis aguda en pacientes con SIDA, ninguno de los 9 pacientes presentd una “causa
asociada a VIH”*. Lo anterior sugiere que la etiologia de la apendicitis aguda en los pacientes con

VIH/SIDA puede ser la misma que en la poblacidn inmunocompetente37.

En cuanto a la presentacion clinica, se ha sugerido que en los pacientes con VIH, ésta es similar ala dela
.2 . .37 .
poblacidn general, sin embargo este tema es controversial™ . Entre los trabajos que abordan esta

problematica se encuentran los siguientes:

o Davidson T et al (1991) en su serie de 28 casos de cirugia en VIH, reporté 6 casos de apendicitis
aguda como dx preoperatorio resultando en 5 casos con confirmacion histolégica de apendicitis
aguda y un caso de laparotomia no terapéutica o “blanca”, estos autores describieron un cuadro

;. .. . . . el 19
clinico similar al descrito en la literatura general para los casos de apendicitis aguda™.




o BovaRetal (1998) reportaron 26 casos de apendicitis aguda comparandolos con 60 controles
histéricos pareados por género y edad; estos autores no encontraron diferencias entre la

presentacion clinica de ambos grupos salvo la ausencia de leucocitosis en el grupo de pacientes

con VIH(0% vs. 62%; p< 0.0001); igualmente observaron un mayor tiempo en solicitar la atencién

meédica en este grupo de pacientes(48hrs vs 23 hrs), una mayor tasa de casos complicados (43% vs
4%) que se atribuyo a la demora en la atencién médica®.

o Enelreporte Binderow SR (1991) ,6 de sus 9 casos no presentaron leucocitosis®*.

o LyuKY et al (2005) en su serie de 9 pacientes reportaron al dolor abdominal como el sintoma
inicial en todos los casos, siendo éste localizado en la fosa iliaca derecha en 4 pacientes y de

peritonitis generalizada en 2 pacientes no describiendo los otros 3 casos; 5 pacientes presentaron

fiebre y a diferencia del reporte de Bova et al estos autores reportaron leucocitosis en la mayoria

de los pacientes (6/9). Igualmente se reporta un importante retraso en la atencidn quirudrgica

definitiva con una media de 61 horas entre la referencia médica y la laparotomia con 33% de los

casos con perforacién?’G.

o Porotro lado el dolor abdominal agudo en los pacientes con VIH puede tener etiologias muy
diversas algunas propias de la inmunosupresion (“causas asociadas a VIH”) y muchas de las
cuales no son de resolucién quirtrgica™.

o Whitney TM et al(1992) en su serie de 28 casos de apendicitis aguda, encontrd que el Unico dato
clinico que ayuda a diferencia entre el dolor abdominal debido a “causas asociada al VIH” yla
apendicitis aguda, es el dolor localizado en fosa iliaca derecha®. Es importante considerar que el
dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha aun en poblacién inmunocompetente (y con
mayor razon en VIH) implica un diagnéstico diferencial amplio39.

o Este amplio diagnéstico diferencial sugiere un papel todavia de mayor importancia de la
imagenologia , especificamente el ultrasonido abdominal y la tomografia computada, para
obtener un diagnéstico preciso39'42. No existen estudios especificos que evalien en desempeiio de

estos métodos diagnodsticos en la poblacién con VIH y dolor abdominal agudo37.

En cuanto al tratamiento; en todas las series descritas se ha utilizado a la laparotomia como el
abordaje principal para la apendicetomia. Sin embargo Massomi H. et al (2011) encontraron un
beneficio en términos de morbi-mortalidad y estancia hospitalaria con el uso de la apendicetomia
laparoscépica en pacientes conVIH/ SIDA. Este es un estudio no aleatorizado cuyos datos se
obtuvieron de un registro nacional, y destaca el nimero importante de pacientes con VIH/SIDA que se
incluyeron, siendo 800 pacientes. A nuestro conocimiento éste estudio junto con el de Klein et al

(2009) ° son los Unicos que superan la centena de pacientes“.



En cuanto a los factores pronésticos, dos son los trabajos principales que han abordado esta

interrogante; ninguno de ellos exclusivo de apendicitis aguda:

o

Albaran RG et al (1998) encontraron en una serie retrospectiva (n=43, cirugia mayor
abdominal) a la cifra de linfocitos CD4 menor a 200cel/microl como un factor de mal
prondstico para la morbi-mortalidad perioperatoria. La morbilidad perioperatoria fue
significativamente mayor en los pacientes con CD4 <200cel/ml (59% vs.18%, p=0.03), la
mortalidad perioperatoria fue mayor en estos mismo pacientes aunque no de forma
significativa (38% vs. 9%, p=0.13); pero alcanzd significancia estadistica alos 6 meses de
seguimiento (47% vs 9%, p=0.03)*".

Withney TM et al (1994),en su serie de 63 laparotomias en 54 pacientes con VIH/SIDA
encontraron como factores de mal prondstico para morbi-mortalidad perioperatoria los
siguientes : falta de profilaxis contra gérmenes oportunistas, presencia de infecciones
oportunistas, sepsis persistente y la presencia de una” causa asociada al VIH” del dolor
abdominal®.

Lo anterior demuestra que la morbi-mortalidad esta asociada a una mayor inmunosupresion,
manifiesta por una cuenta de linfocitos CD4 baja (<200cel/ml) y la presencia de patologia

. 37
asociada al VIH™.

Finalmente la terapia antirretroviral altamente activa (HAART por siglas en inglés), conocida por prevenir

infecciones oportunistas, parece tener un papel igualmente protector para otras condiciones inflamatorias
. . .. 46 . . . .

e infecciosas como la apendicitis aguda™. Sin embargo se ha sugerido de forma un tanto contradictoria un

papel etioldgico para la apendicitis aguda como parte del sindrome de reconstitucion inmune®.



JUSTIFICACION

- Laliteratura médica que aborda el problema del paciente con VIH/SIDA y dolor abdominal agudo se limita
a series retrospectivas, muchas de las cuales incluyen un nimero muy limitado de pacientes; lo mismo
aplica para la literatura que aborda especificamente la problematica de la apendicitis aguda en este grupo

. 37
de pacientes™.

’

47,48

- Lamayoria de estas series incluyen pacientes con diferentes niveles de inmunocompromiso .Muchos

. , . . . 19,49-51
de estos reportes se produjeron en una época en la que la mediciéon de CD4 no era rutinaria .

- La mayoria de las series no describen informacion clinica en relacion a la anamnesis y la exploracion fisica
7,52-54 . e e il , . .
. Tampoco se describe, en general, el manejo inicial recibido asi como los criterios para la toma de
.. 37
decisiones™.

. . . s A . ~ 55,56
- Laliteratura latinoamericana que aborda esta tematica se limita a reportes de casos y series pequefias

- Por lo anterior es dificil establecer guias de manejo claras y precisas como se ha realizado en otras aéreas
de la medicina, lo que precisa y definitivamente justifica todo esfuerzo por generar informacion de la mejor

calidad posible.



METODOLOGIA.

El presente es un estudio retrospectivo en el cual se comparan dos cohortes. Las cohortes son el grupo de “casos”
consistente en pacientes seropositivos para VIH que fueron intervenidos quirdrgicamente por apendicitis aguda, a
detalle y el grupo de “controles” consistente en pacientes seronegativos que fueron intervenidos quirdrgicamente

por apendicitis aguda.

El objetivo general de nuestro estudio fue describir nuestra casuistica de apendicitis aguda en pacientes con VIH
(casos). Para lo anterior se midieron variables preoperatorias, intraoperatorias y posoperatorias.

Como objetivo secundario se planted el comparar los casos con controles seronegativos, con la intencion de

encontrar diferencias igualmente en la presentacion clinica, estudios de laboratorio, estudios de imagen, hallazgos
quirargicos, resultados quirdrgicos, complicaciones intrahospitalarias y en el seguimiento externo a 30 dias de la

cirugia.

Para la obtencidn de los datos, se revisaron expedientes basados en nuestro registro de egresos hospitalarios. La
seleccion de los controles fue probabilistica, utilizando todos los casos disponibles desde 1999 hasta febrero del
2012.

La base de datos se cargo en el programa IBM SPSS statistics 20, mismo que se empleo para el analisis estadistico.
Para comparar las variables cualitativas se utilizé la prueba estadistica de Chi cuadrada. Para comparar las variable

cuantitativas se utilizé la prueba U de Mann-Whitney. Se utilizé un corte de p de 0.05 para significancia estadistica.

No se excluyd ningln caso; en cuanto a los controles, se excluyd a los pacientes ASA 3, asi como los pacientes con
diabetes mellitus, enfermedad hematoldgica oncoldgica, tumores sélidos activos, enfermedad reumatoldgica,
trasplantes, pacientes en tratamiento con esteroides o algun otro farmaco inmunosupresor
(azatioprina,ciclosporina,etc.). Se eliminaron de la revision aquellos pacientes que no tuvieran informacion
suficiente capturada en el expediente, como por ejemplo todos aquellos que no tuvieran estudio histopatoldgico, no

tuvieran nota quirdrgica o no tuvieran nota de atencién en urgencias.
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RESULTADOS

Descripcion de los casos.

Entre 1999y 2011 se presentaron 13 casos de pacientes con VIH/SIDA quienes fueron operados con el diagnéstico

de apendicitis aguda.

Se presento un claro predominio del género masculino (n=12; 93.2%); la media de edad fue de 37 afios (26-53afios,
DE 7.5). El indice de masa corporal (IMC) promedio fue de 24.8kg/cm’ (min. 18.4kg/cm?, méx. 35kg/cm’; DE
4.3kg/cm2 ). 46% de los pacientes (6/13) reportaron tabaquismo, con un indice tabaquico promedio de 1.5.

La cifra media de linfocitos CD4 fue de 470.5cel/mcl (min 180, max 892; DE 197.4); solo un caso por debajo de 200
cel/mcl .La carga viral media fue de 71 copias/mcl (min 0 copias/mcl, méax 400 copias/mcl; DE 112.7 copias/mcl);
solo tres casos por arriba de 50 copias/mcl. Unicamente 2 pacientes (15.4%) reportaron antecedentes de
infecciones oportunistas consistiendo en un caso de herpes zdster diseminado y un caso de CMV intestinal (ambos
ya resueltos al momento de la cirugia). Un paciente reporté antecedes de linfoma de Burkit, en remisién al
momento de la cirugia. Solo un caso de la serie no estaba recibiendo tratamiento antirretroviral, lo anterior por
toxicidad aunado a adecuadas cifras de linfocitos CD4 y de carga viral durante el seguimiento.

En cuanto a comorbilidades; solo uno de los pacientes tuvo antecedentes de importancia consistiendo en psoriasis
en tratamiento con PUVA. El 70% de los casos (9/13), no tuvieron antecedentes quirurgicos. Ver tabla 1 para

detalles de los casos.

El tiempo de evolucion del cuadro clinico al llegar al drea de urgencias fue en promedio de 70.8 horas (rango de

10hrs a 264hrs; DE 82.9).

El 76.9% de los pacientes (10/13) refirieron “dolor como el sintoma principal” del cuadro clinico, siendo éste
descrito como “migratorio” en el 53.8% de los casos (7/13), localizado en la fosa iliaca derecha igualmente en un
53.8% de los casos. Otras descripciones del dolor abdominal incluyeron: dolor en hemiabdomen inferior (7.7%),
dolor en flanco derecho (7.7%), dolor epigastrico con generalizacion posterior (7.7%), dolor cdlico generalizado
(7.7%); dolor epigastrico con posterior localizacién a ambas fosas iliacas (7.7%). El dolor se reporté como intenso en
38.5%, moderado en el 23.1% y no se reportd en el 38.5%.

Otros sintomas reportados fueron: nauseas(69.2%), vomitos 46.2%, hiporexia(38.5%), diarrea(38.5%), distension
abdominal (30.8%), disuria(30.8%); fiebre(30.8%), estrefiimiento(15.4%); tenesmo urinario(7.7%),
poliaquiuria(7.7%), cefalea(7.7%), malestar general(7.7%). Sin embargo el subregistro fue importante alcanzando el

61% para los sintomas urinarios y la hiporexia.
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El 53.8%(7/13) de los pacientes se presentaron al drea de urgencias con taquicardia (>90lpm); Ginicamente un caso
se presento con tensidn arterial media <70mmHg, sin embargo no requirié uso de aminas vasoactivas. Se reportd
una frecuencia respiratoria >20rpm en Unicamente 3 pacientes (23.1%); la saturacion de oxigeno promedio fue del
95.3%(rango91%-98%; DE=1.9%). Solo 3 pacientes (23.1%), se encontraron con T° corporal >38.3°C al momento de

la evaluacion de urgencias.

Durante la exploracidn fisica, el 84.6%(11/13), presentaron dolor localizado en la fosa iliaca derecha, 61.5% con
rebote en el mismo sitio; los signos del psoas, obturador, talopercusidn y Rovsing fueron reportados como positivos
en el 15.4%,15.4%,30.8% y 23.1%; sin embargo no fueron explorados en la mayoria de las ocasiones (psoas 69.2%,
obturador 76.9%, talopercusién 69.2% y Rovsing 76.9%). Un pacientes (7.7%) se encontré con Giordano bilateral,

igualmente este signo no fue explorado en el 84. % de los pacientes.

El 84.6% de los pacientes presentaron leucocitosis, tomando como limite superior 10,000leucos/mm? (rango4, 400 a
19,700, media de 14,480; DE 4,900).El 46.15% presentd neutrofilia (diferencial>85%de neutrdéfilos).No se reportaron
bandas.

Se calculd el score de Alvarado. Unicamente un caso tuvo mas de 8 puntos de este score (rango 1 a 9, media 6.01;

DE 1.9). Sin embargo este célculo se vio limitado por el subregistro de la hiporexia.

Se realizaron radiografias simples de abdomen en dos posiciones en 7 pacientes, siendo el hallazgo mas frecuente
(7/7) dilatacion de asas de intestino delgado y niveles hidroaéreos, el borramiento de psoas derecho se presenté en
un solo caso. Se realizaron radiografias simples de térax en 5 pacientes, siendo éstas normales en todos los casos. Se
realizé ultrasonido abdominal en un caso, reportdndose como normal. Se realizé tomografia computada de
abdomen y pelvis en 9 pacientes (69.2%), de éstas 6 fueron tomografias simples y 3 se realizaron con contraste via
oral e intravenoso iodados. Las 9 tomografias se reportaron como apendicitis aguda, 3 de ellas como apendicitis
aguda complicada. Los hallazgos tomograficos incluyeron estriacion grasa pericecal (6/9), didmetro apendicular

mayor a 6mm(5/9), falta de llenado de la luz con contraste(1/3); ningtin estudio reporté apendicolito.

Todos los casos fueron considerados ASA Il, la demora en la cirugia (tiempo entre la llegada al area de urgencias y el
inicio de la cirugia se pudo establecer en 6 casos (46.15%), siendo ésta en promedio de 12hrs 33minutos (rango de 4
hrs 15minutos a 23 hrs 48 minutos; DE 7 hrs). Ningun caso requirié ventilacion mecanica invasiva ni vasopresores
previo a la cirugia ni en el posoperatorio. Con la informacion recabada fue posible calcular el score APACHE Il en el
preoperatorio siendo éste en promedio de 7,85pts (rango 5 a 17pts; DE 3.16pts). En 10 casos se reporté el uso de
antibidticos profilacticos; el esquema mas utilizado fue el de ceftriaxona y metronidazol intravenosos en 7 pacientes

(70%).
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El abordaje quirdrgico fue muy diverso, utilizandose incisién paramedia derecha en 3 casos(23%),incision media
abdominal supraumbilical e infraumbilical en 3 casos(23%),McBurney en 2 casos(15.4.%),laparoscopia en 3
casos(23%) uno de los cuales se convirtié a incision linea media supra e infraumbilical no reportandose el motivo de
la conversion; incisidn en linea media infraumbilical en 1 caso (7.7%) y 1 caso con incision transversa en fosa iliaca

derecha(7.7%).

En cuanto a los hallazgos operatorios, en 8 pacientes se encontrd apendicitis aguda no complicada(61.5%), 3
pacientes se encontraron con apendicitis aguda perforada con peritonitis generalizada(23,1%), 1 paciente presento
una tumoracion en ileon distal y ciego con perforacidn y absceso(caso 6), 1 paciente se reporté con un probable
tumor apendicular(caso 9). En 11 pacientes (84.6%) se realizé apendicectomia, siendo necesaria la hemicolectomia

derecha en dos casos (6 y 9).Se utilizé drenajes en 2 casos (15,4%; casos 2 y 6).

La anestesia general balanceada fue la mas utilizada (76.9%), seguida de la regional (15.4%) y de anestesia
combinada (7.7%). El tiempo quirargico fue en promedio de 83.25 minutos (rango 35 a 183 minutos; DE
46.9minutos). La hemorragia quirdrgica fue en promedio de 163 cc (rango 10 a 700cc; DE 210cc). No se reportaron

transfusiones de hemoderivados.

La estancia intrahospitalaria promedio fue de 4.9 dias(rango 1 a 19 dias; DE 4.97); se reportaron dos complicaciones
intrahospitalarias; el caso 9 presento fiebre inespecifica en el posoperatorio y seroma (Clavien-Dindo 1), el caso 10
presentd sepsis abdominal y dehiscencia de aponeurosis (Clavien-Dindo llIb) siendo el Ginico caso que requirid
reintervencién quirdrgica( lavado quirdrgico y cierre de pared abdominal). No se presentd ningln caso de

mortalidad.

El 70.9% de los casos tuvieron seguimiento por la consulta externa; siendo éste en promedio de 30 dias (rango 3 a
180 dias; DE 56 dias). Como complicaciones en el seguimiento externo se reportaron 2 casos de infeccion de herida

quirurgica (casos 2 y 10), un hematoma de la herida (caso 1) y un seroma (caso 12).

El estudio definitivo de patologia fue coherente con apendicitis aguda no complicada en 10 de los casos (76.9%). El
caso numero 6 se reporté como plastron inflamatorio con apendicitis aguda perforada, en este caso se envio
estudio transoperatorio que se reportd como probable linfoma; sin embargo el estudio definitivo descarté dicha
patologia. El caso numero 9 se reporté como adenocarcinoma mucinoso infiltrante poco diferenciado. Finalmente el

caso numero 12 se reportd como apéndice “normal”.

Ver tablas 2.1 a 2.7 para un resumen de los principales resultados.
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COMPARACION ENTRE CASOS Y CONTROLES

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre los grupos para la edad (p=0.881), IMC (p=0.908),
tabaquismo (p=0.415), ni comorbilidades (p=0.867); pero si para el género, con una clara predominancia del género

masculino en el grupo de casos (p=0.012).

En cuanto al tiempo de evolucidn, se observd una tendencia para un mayor retraso en la atencién médica para el

grupo de casos (70hrs vs 37hrs), pero sin alcanzar significancia estadistica (p=0.92).

El 76.9% de los casos y el 95.1% de los controles refirieron “dolor abdominal “como el sintoma principal, esta
diferencia alcanzo significancia estadistica (p=0.049). EI 53.8% de los casos y el 51.2% de los controles refirieron
“dolor abdominal migratorio” (p=0.869); el 53.8% de los casos y el 65.9% de los controles refirieron “dolor localizado
en la fosa iliaca derecha”(p=0.569), el 53.8% de los casos y el 39% de los controles refirieron el “dolor abdominal con
otras caracteristicas” ; esta diferencia no fue estadisticamente significativa(p=0.346). Ver tabla 4 para descripcion
detallada de este ultimo rubro. El 38.5% de los casos y el 34.1% de los controles refirieron hiporexia(p=0.417), el
69.2% de los casos y el 65.9% de los controles refirieron nauseas(p=0.329); el 46.2% de los casos y el 43.9% de los
controles presentaron vomitos(p=0.403), el 30.8% de los casos y el 34.1% de los controles presentaron
fiebre(p=0.679), el 38.5% de los casos y el 19.5% de los controles presentaron diarrea(p=0.330); el 15.4% de los
casos y el 4.9% de los controles presentaron estrefiimiento(p=0.435); el 30.8% de los casos y el 4.9%de los controles

reportaron disuria(p=0.024) siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

El 53.8% de los casos y el 39% de los controles presentaron taquicardia (frecuencia cardiaca igual o mayor a 90
latidos/minuto) al momento de la evaluacidn inicial (p=0.577), la frecuencia cardiaca promedio fue de 91lpmy
86lpm para los casos y los controles respectivamente (DE de 17.38Ipm y 15.5lpm; p=0.473).Unicamente uno de los
casos presento hipotension arterial (TAM>70mmHg) no requiriendo apoyo de aminas vasoactivas; ningtn control
presentd hipotensién arterial (p= 0.174). La TAM promedio fue de 80.5mmHg y 84.9mmHg para los caso y los
controles respectivamente (DE de 9.25mmHg y 8.97mmHg; p=0.575). La media de frecuencias respiratorias fue de
20.2rpm y 19.1rpm para los caso y los controles respectivamente (DE 6.19rpm y 5.07rpm; p=0.870), la media de T°
fue de 37.1°C para ambos grupos (DE 1.12 y 0.92°C; p=0.823); las saturacién de oxigeno fue en promedio de 95.3%

y 95.9% para los caso y los controles respectivamente (DE 1.93% y 2.07%;p=0.742).

El 84.6% de los casos y el 85.4% de los controles presentaron dolor localizado en |a fosa iliaca derecha durante la
exploracion fisica(p=0.947); otros signos evaluados fueron: rebote localizado en fosa iliaca derecha(61.5% vs
34.1%;p=0.159),rebote generalizado(0% vs 7.3%;p= 0.343); vy resistencia voluntaria en fosa iliaca derecha(0% vs

24%,;p=0.037); ningun paciente reportd resistencia abdominal involuntaria(“abdomen en tabla”). En cuanto a los
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signos apendiculares, se evaluaron el signo del psoas (15.4% vs 31.7%;p= 0.276), el signo del obturador(15.4% VS
14.6%;p=0.507);el signo de talopercusion (30.8% vs 9.8%;p=0.039;no0 reportados 69.2% y 63.4%); el signo de
Rovsing( 23.1% vs 22%; p=0.13). También se evaluaron otros signos encontrando Giordano derecho en el 7.3% de
los controles (ningln caso; p=0.585), Giordano bilateral en el 7.7% de los casos (ningun control; p=0.1). El 15.4% de
los casos y el 7.3% de los controles presentaron dolor hacia la fosa iliaca derecha al tacto rectal (p=0.377); el 7.3% de
los controles (ninguno de los casos) presentaron dolor hacia la fosa iliaca derecha en la exploracion ginecoldgica
(p=0.070). El subregistro en la descripcidn de los signos fue importante; por ejemplo no se realizé tacto rectal en el
80.5%de los pacientes del grupo control; asi como no se registro la presencia o ausencia del signo de Rovsing en el

76.9% de los pacientes en el grupo de casos.

Ver tabla 3 y 5 para un resumen de la comparacion de signos y sintomas entre los grupos.

No hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos para ninguno de los parametros de laboratorio

analizados (ver tabla 6).

Al 69.3% de los casos y al 75% de los controles se les realizé tomografia computada (TC) como parte del abordaje
inicial (p=0.709). El 66.7% de los protocolos de TC fueron TC simples de abdomen en el grupo de casos siendo el
resto de los protocolos (33.3%) TC de abdomen con contraste intravenoso (IV) y contraste oral positivo. En el grupo
control los protocolos de CT fueron TC simple de abdomen en el 46.7%, TC abdominal con contraste IV y oral
positivo en el 36.7%; CT abdominal con contraste oral positivo en el 13.3% y CT de abdomen con contraste
endorrectal positivo (coloCT) en el 3.3%. El 66.7% de las CT reportaron “estriacion grasa pericecal” (66.7% para
ambos grupos). El 76.9% de las CT reportaron aumento en el diametro de la luz apendicular (>6mm), siendo el
55.6% para los casos y el 83.3% para los controles (p=0.235). El 28.2% de las CT reportaron apendicolito, todas ellas

en el grupo control (36.7%;p=0.101).

Los 13 pacientes del grupo de casos fueron considerados ASAIl, en el grupo control 28 pacientes fueron

considerados ASA |, 13 ASAII.

El retraso en la cirugia fue en promedio de 12 hrs 33 minutos(DE 7hrs) en el grupo de casos y de 10 hrs 40
minutos(DE 4hrs 56 minutos) en el grupo control, no encontrandose diferencia estadisticamente
significativa(p=0.544).

En el 76.92%(10/13) de los casos y en el 87.80 %(36/41) de los controles se reportd haber recibido antimicrobianos
en el drea de urgencias previo a la intervencion quirurgica (p=0.099). El esquema mas empleado fue el de

ceftriaxona y metronidazol intravenosos en el 78.26% de los pacientes (36/46).
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No se encontrd diferencia estadisticamente significativa en cuanto al tipo de abordaje (p=0.111); pero se observo
una tendencia a un mayor nimero de casos laparoscopicos en el grupo control (43.9%, 18/41 vs 23.07%, 3/13); con

una menor tasa de conversidn en el grupo control (16.7%,3/18 vs 33.3%, 1/3). Ver tabla7 para detalle.

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa en cuanto a los hallazgos quirurgicos reportados (p=0.076);
el grupo de casos reporto 8 pacientes con apendicitis aguda no complicada, 3 con apendicitis aguda complicada con
perforacidn libre peritonitis generalizada y se observo la presencia de aparentes neoplasias en 2 de los pacientes del
grupo de casos uno de ellos con perforacion y formacion de absceso. El grupo control reportd 27 pacientes con
apendicitis aguda no complicada, 7 pacientes complicados con absceso periapendicular, 2 pacientes complicados
con un plastrén inflamatorio, 5 pacientes complicados con perforacion libre y peritonitis generalizada. Ver tabla 8

para detalle.

Se realizé apendicectomia en 84.62%(11/13) de los casos y en el 95.12% de los controles (39/41); requiriendo

hemicolectomia derecha 2 de los casos y 2 de los controles (p=0.208).

El tipo de anestesia mas utilizado fue la anestesia general balanceada (76.92% de los casos, 98.68% de los
controles); solo 2 casos y 2 controles se operaron con anestesia regional y en un caso por grupo se utilizé anestesia

combinada (anestesia general balanceada y bloqueo epidural.

El tiempo quirdrgico fue de 83.25 minutos (rango de 35 a 183 minutos; DE 43.92min) para los casos y de 85.05

minutos (rango de 38 a 250 minutos; DE 37.75minutos) para los controles (p=0.673).

La hemorragia quirurgica fue de 163.33ml (rango 5ml a 1200ml;DE 210.24ml) para los casos y de 83.46ml (rango

10ml a 700ml;DE 196.22) para los controles; esta diferencia alcanzd significancia estadistica(p=0.027)

No se reportaron casos de mortalidad en ninguno de los grupos.

El 15.38% (2/13) de los casos y el 14.63% (6/41) reportaron complicaciones intrahospitalarias (p=0.947). En el grupo
de casos se presentd una complicacidn Clavien-Dindo lllb consistente en la fuga del mufidn apendicular requiriendo
reintervencién (hemicolectomia derecha), la otra complicacién fue un seroma(Clavien-Dindo I); en el grupo de los
controles se presentd una fuga del mufién apendicular( Clavien-Dindo lllb) requiriendo reintervencion(
hemicolectomia derecha); se presentaron 3 complicaciones Clavien-Dindo Il y 2 complicaciones Clavien-Dindo I. No
se observo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos para la gravedad de las complicaciones

(p=0.609).Ver tabla 9 para detalle.
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La estancia hospitalaria fue en promedio de 4.92 dias (rango de 1 a 19 dias; DE 4.97dias) para los casos y de 3.93
dias (rango de 1 a 31 dias; DE 5.42); no se observé diferencia estadisticamente significativa entre los grupos

(p=0.143). Ninguno de los pacientes requirié estancia en unidad de cuidados intensivos (UCI).

El 76.92%(10/13) de los casos y el 78.05% de los controles (32/41) recibieron seguimiento en la consulta externa
(p=0.932). La media de seguimiento fue de 30. 67 dias (rango de 3 a 180 dias; DE 56.39) para los casos y de 39.31
dias (rango de 3 a 520 dias; DE 102.25) para los controles (p=0.725)

Durante el seguimiento 4 pacientes del grupo de casos (30.77%) y 7 pacientes del grupo control (17.07%) se

reportaron con complicaciones (0.303). Ver tabla para detalle.
El 76.92% (10/13) de los casos y el 68.29% (28/41) de los controles reportaron estudios de patologia coherentes con

apendicitis aguda no complicada. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos para

los reportes patoldgicos (p=0.090).Ver tabla para un resumen de los resultados de patologia.
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DISCUSION.

El presente estudio representa, a nuestro conocimiento, la Unica serie de casos publicada en latinoamérica que
aborda la problematica de la apendicitis aguda en el paciente con VIH/SIDA. Si bien es una serie discreta de
Unicamente de 13 casos; es comparable con muchos otros estudios contemporaneos; como el de Lyu KY et al
(2005) de solo 9 casos%, Crum-Cianflone N et al(2008) con 16 casos’’ asi como el estudio de Giiti GC et al quien en
2010 publicd una serie de 26 casos en un hospital de referencia de Tanzania>®, pais que reporta una prevalencia de

infeccion por VIH en la poblacion adulta del 6.7% al 10%>

Nuestra serie muestra un claro predominio del género masculino con el 93.2% de los casos lo cual es coherente con
la epidemiologia de la infeccidn del VIH/SIDA en nuestro pais, como podemos constatar en las estadisticas del

. , . 60 . . _
CENSIDA con un 82.1% de casos correspondientes al género masculino™. Precisamente el género fue el Gnico dato

demografico dispar entre el grupo de casos y los controles.

El 93.2% de los casos de estaban recibiendo HAART lo cual contrasta con el 27% de los pacientes que de acuerdo a
CENSIDA reciben esta terapia a nivel nacional” también contrasta con otras series que reportan del 19.2 al 25% de

sus pacientes en HAART" >

. Asi igualmente contrasta el amplio predominio de pacientes con cifras de linfocitos
CDA4 por arriba de 200celulas/mcl (93.2%); proporcidon no observada en otras series; por ejemplo en el trabajo de
Crum-Cianflone N et al(2008) , el 19% de los pacientes presentd cifras de CD4 inferiores a 200cel/mcl al momento
del diagndstico de apendicitis aunque la cifra media reportada fue de 478cel/mcl ,cifra que es similar a la que
reportamos nosotros de 470.5ce|/mc|57. Giiti GC et al reportd una media de 216 cel/mcl cifra muy inferior a la
nuestra’®. Por lo anterior nuestra serie tiene un sesgo hacia pacientes con un estado de inmunosupresion menor

que otras series reportadas y probablemente es diferente a lo que ocurre en otros hospitales de nuestro pais. Asi

mismo es importante tener presente este sesgo al interpretar nuestros resultados.

Al igual que lo reportado por Binderow SR et al (1991)** Bova R et al (1998)>° y Lyu KY et al (2005)** observamos una
tendencia a un mayor retraso en la atenciéon médica para los pacientes con VIH/SIDA (70hrs vs 37hrs); sin embargo
esta diferencia no alcanzo significancia estadistica (p=0.92). Cabe mencionar que medimos este pardmetro tomando
en cuenta el tiempo de inicio del cuadro segun lo referido por el paciente en la nota inicial de urgencias, asi como la
fecha y hora de la consulta inicial de urgencias. El caso nimero 10 merece mencion especial ya que fue atendido en
nuestro Instituto de forma ambulatoria inicialmente bajo el diagndstico de infeccidn de vias urinarias, en este caso
se tomé como fecha y hora de atencidn a la dltima consulta realizada en urgencias antes de su cirugia, mostrando
una demora de mas de 10 dias(ver tabla2.1). Nuestro estudio no fue disefiado para explicar la demora en la atencién
médica que se observa en estos pacientes; pero a propdsito de ésto se han mencionado varias posibles

explicaciones. Bova R et al(1998) comentan que uno principales factores para el retraso en el diagndstico es el
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pensar que el paciente tiene un padecimiento médico’; de hecho a pesar de que la consulta al area de urgencias
por dolor abdominal en los pacientes con VIH es frecuente (hasta 16% de las consultas de urgencias) ot ,esla
minoria de los casos (8-10%) los que tienen una problematica que requiera cirugia 7389982, htra explicacion se centra
en la habituacién que pueden tener estos pacientes a la presencia de sintomas gastrointestinales, incluyendo dolor
abdominal , ya que practicamente todos los medicamentos antirretrovirales tiene toxicidad gastrointestinal. Al
respecto Hovanessian HC et al comentan en una revisidon del tema que una proporcién importante de los pacientes
gue se presentan al area de urgencias con sintomatologia gastrointestinal, la etiologia es toxicidad farmacoldgica.
De tal manera el paciente con VIH/SIDA en tratamiento con antirretrovirales, podria tranquilizarse de manera

errénea asumiendo que sus sintomas son por los medicamentos y no buscar de forma oportuna la atencién médica,

, . T . . . . 63
asi mismo los médicos pueden tomar la misma conducta y no realizar el abordaje pertinente ™.

También hay informacidn que sugiere un mayor retraso, una vez admitidos al area de urgencias, en el tratamiento

. . . , , . 36, 64
en aquellos pacientes con VIH que requieren cirugia, mas aun en aquellos con SIDA

; este retraso puede deberse
a demora en la obtencidn de un diagndstico preciso, en la interconsulta quirdrgica, en la presencia de
comorbilidades y finalmente en la “duda” del cirujano sobre la mejor conducta®. En nuestro estudio medimos este
parametro obteniendo la diferencia temporal entre la fecha y hora de atencién en el area de urgencias y la fechay
hora de inicio de cirugia. No encontramos diferencias entre los grupos en este rubro (12hrs 33minutos vs 10hrs

40minutos; p=0.544), lo que sugiere que una vez admitido al area de urgencias el retraso en la cirugia es igual al

observado en pacientes seronegativos (ver tabla2.6).

En cuanto a las manifestaciones clinicas y a diferencia del trabajo de Bova R et al (1998) quien con una metodologia
similar a la nuestra reportaron una presentacion clinica (signos y sintomas) similar entre los pacientes con VIH y sus
controles sanos’"; nosotros si observamos algunas diferencias. El 23% de los pacientes con VIH (a pesar de tener
manifestaciones abdominales) acudieron a urgencias por un motivo diferente al dolor abdominal (cefalea, malestar
general, diarrea) contra solo el 5% de los controles; esta diferencia alcanzé significancia estadistica; los pacientes
con VIH refirieron en menor porcentaje que los controles dolor localizado en fosa iliaca derecha con una diferencia
de 12% sin ser estadisticamente significativo, esta misma diferencia fue observada ya por Giiti GC et al (2010); pero
ellos si encontraron significancia estadistica con una diferencia porcentual de 17% (p=0.013)58. Nosotros también
observamos una tendencia (p=0.346) en los pacientes con VIH a describir el dolor abdominal de “forma diferente”
(ver tabla 3). Giiti GC et al igualmente observaron en sus casos la presencia de fiebre en el 46%; pero con una
diferencia estadisticamente significativa con sus controles quienes presentaron fiebre en el 67% (p=0.044)58;
contrario a lo reportado por estos autores, nuestra serie reporta la presencia de fiebre en alrededor del 30% de los
pacientes con una diferencia de Unicamente 3% a favor del grupo control (p=0.679).0Observamos una tendencia en
los pacientes con VIH a presentar diarrea, con una diferencia del 18% con respecto a los controles(p=0.330); esta

diarrea podria ser parte del cuadro clinico o podria ser solamente un hallazgo ya que de un 30% hasta un 60% de los
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pacientes con VIH, presentan diarrea por etiologias muy diversas incluyendo como ya se ha mencionado a los
medicamentos antirretrovirales®®. Los pacientes con VIH en nuestra serie presentaron sintomatologia urinaria
(disuria) de forma muy frecuente 30.8% y con diferencia estadisticamente significativa con el grupo control
(p=0.024); sin embargo el subregistro fue del 46% para ambos grupos haciendo dificil interpretar estos resultados.
Una situacién ocurre con los signos “apendiculares” evaluados donde el subregistro alcanza hasta el 76%. El signo
de McBurney fue el signo mas frecuente (85%) con incidencia practicamente idéntica entre ambos grupos,
observacion consistente con lo reportado por Whitney TM et al (1992), quien menciona que el signo que mas

. . s .l . . e 33
orienta al diagndstico de apendicitis aguda en el paciente con VIH es el dolor localizado en la fosa iliaca derecha™.

A diferencia de lo reportado por Binderow SR et al (1991) ,quien encontré Unicamente 3 de 9 pacientes con
leucocitosis*; Bova R et al(1998), quien en su serie de 26 pacientes con apendicitis ninguno presentd leucocitosis™;
y mas recientemente Giiti GC et al(2010) quienes reportaron leucocitosis en el 35% de sus casos con VIH pero
también en el 87% de los controles(p=0.0001)58; nuestra serie mostré leucocitosis(>10,000 leucocitos /mm?) en el
84.6% de los pacientes con VIH, con una media de 14,500 leucocitos/mm?> comparable con el grupo
control(p=0.524). Estos resultados son concordantes con lo reportado por Lyu KY et al (2005) con 6/9 pacientes con

leucocitosis™® y con Crum-Cianflone N et al (2008), quienes reportaron leucocitosis en el 88% de sus casos”’

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos para el tipo de abordaje quirurgico,
tipo de anestesia, hallazgos intraoperatorios, cirugia realizada, tiempo quirdrgico, mortalidad, complicaciones
posoperatorias intrahospitalarias ni estancia intrahospitalaria. Unicamente observamos una tendencia hacia mas
complicaciones en el grupo de casos (30.7%) durante el seguimiento en la consulta externa (p=0.303); siendo todas
las complicaciones Clavien-Dindo I. Nuestros resultados sugieren que el prondstico de los pacientes con VIH y
apendicitis aguda es similar al de la poblacidn general, al menos fuera de la categoria de SIDA. Nuestros resultados
contrastan con trabajos contemporaneos como el de Gitti GC et al (2010), realizado en Tanzania, quienes
observaron una tasa de infeccion del sitio quirtdrgico 20 veces mayor en los pacientes con VIH/SIDA(p=0.004); esto
autores encontraron también una estancia hospitalaria significativamente mayor en los pacientes seropositivos™>’,
asi también con los resultados del trabajo de Massomi H et al (2011), a nuestro conocimiento el estudio mds grande
publicado(n=800), estos autores encontraron una mayor tasa mortalidad quirurgica, mayor morbilidad
posoperatoria y mayor estancia hospitalaria (todas ellas con significancia estadistica=<0.01) en los pacientes con
VIH/SIDA®. Como ya hemos mencionado, tenemos que tener en cuenta que nuestra poblacion de seropositivos
tiene una proporcion de pacientes con cuentas de linfocitos CD4 > 200celulas/mcl muy alta (92.3%) lo que muy

probablemente contribuye a explicar nuestros mejores resultados.

La menor proporcion de casos laparoscépicos en nuestro grupo de casos podria deberse a un sesgo de seleccién por

parte de nuestros cirujanos; a este respecto Massomi et al (2011) demuestran en su estudio mejores resultados en
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términos de morbilidad y de estancia hospitalaria favoreciendo al abordaje laparoscépicos tanto en casos no
. . 43 . . .y
complicados como en casos complicados . Sin embargo en nuestra serie observamos una mayor tasa de conversion
a cirugia abierta (p=0.11) asi como mayor hemorragia quirdrgica en el grupo de pacientes seropositivos; ambas
observaciones sugiere una mayor dificultad técnica en estos casos. El estudio de Massomi et al, es de caracter
. 43 . . ;. .,
retrospectivo , siendo necesario un ensayo clinico controlado para poder establecer el papel de la laparoscopia en

el escenario de la apendicitis aguda en los pacientes con VIH.
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CONCLUSIONES.
Las diferencias observadas entre los dos grupos en lo relativo a la presentacidn clinica del cuadro de apendicitis
aguda, apoya el concepto de “una mayor dificultad diagndstica” en los pacientes con apendicitis aguda seropositivos

para VIH adn con adecuado tratamiento antirretroviral.

Los pacientes seropositivos para VIH con adecuada funcién inmunoldgica (CD4>200) tiene resultados quirdrgicos

comparables a los pacientes seronegativos en el escenario de la apendicitis aguda.
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TABLAS

Tabla 1l
CASO

«:oo\lcvo-lgwml—\

10
11
12
13

(@)
m
Z
m
o)

£ MO

CARACTERISTICAS GENERALES. PACIENTES CON VIH
CLASIFICACION

EDA
D
33
32
41
43
34
44
30
37
53
41
41
26
28

*psoriasis en tratamiento con PUVA
IT: indice tabaquico
OTB: salpingoclasia bilateral. PU: plastia umbilical
+++ plastia inguinal izquierda, nissen laparoscopico, colecistectomia laparoscépica, plastia umbilical

IMC

21.2
28
26.9
19
27.5
35
215
24.9
24.4
24.4
253
26
18.4

Tabaquismo Qx previas  CD4
(m
0

oTB 407
0 PU 180
1 761
0.8 381
0 423
0 328
15 467
15 680
0 +++ 441
3 500
0 319
1 Nissen lap. 892
0 337

Ccv

50
400
0.00
0.00
50
00
00
00
72
50
50
200
50

A2
A3
Al
Cc2
C3
Cc2
A2
A3
B2
A2
A2
Al
C1

Tabla 2.1 PRINCIPALES RESULTADOS. PACIENTES CON VIH
CASO  Tiempo de Dolor abdominal Dolor FID Hiporexia Nauseas VVomitos Fiebre Diarrea
evolucidn(hrs) migratorio
1 SI SI NR SI SI NO NO
2 24 NO NO Sl NR NR NO Sl
3 24 Sl Sl Sl NR NR NO NO
4 NR SI SI NR NO NO NO N
5 12 NO NO NR NO NO NO NR
6 144 NO NO NR Sl Sl NO NO
7 48 Sl SI Sl SI SI SI NR
8 192 NO NO Sl Sl Sl NO Sl
9 48 Sl Sl NR Sl NO Sl NO
10 264 Sl NO NR SI SI SI Sl
11 24 NO Sl NR Sl Sl NO NO
12 10 NO NO NR Sl NO Sl Sl
13 36 Sl SI Sl SI NO NO NR
70.8hrs(DE: 82.9) 53.8% 53.8% 38.5% 69.2% 46.2% 30.8% 38.5%
Tabla 2.2 PRINCIPALES RESULTADOS. PACIENTES CON VIH
CASO Estrefiimiento  Ausencia Disuria Frecuencia TAM(mmHg) Frecuencia Temperatura SatO2
canalizacion de cardiaca (Ipm) respiratoria (°C) (%)
gases (rpm)
1 NO NO NR 87 70 20 37.0 95
2 NO NO Sl 100 88 16 36.0 96
3 Sl NR NR 80 80 17 36.5 95
4 NO NO NR 73 86 16 37.7 97
5 NR NR Si 115 89 26 36.0 98
6 NO NO NR 80 81 20 36.0 95
7 NR NR NR 95 76 16 38.5 97
8 NO NO NR 60 71 28 36.0 98
9 Sl NO Sl 82 93 16 36.0 91
10 NO NO Sl 112 83 20 385 94
11 NO NO NO 90 93 16 36.8 95
12 NO NO NO 120 64 36 39.0 94
13 NR NR NO 98 73 16 36.3 94
15.4% 0% 30.8% 91 Ipm(53.8%) 80.5mmHg 20.2rpm 37.1°C 95.3
(0%)
| Tabla 2.3 PRINCIPALES RESULTADOS. PACIENTES CON VIH
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CASO Dolor Rebote en FID Signo del Signo de Signo de Signo de Otros signos
localizado en psoas obturador talopercusion ~ Rovsing
FID
1 SI NO NR NR NR NR NO
2 NO NO NR NR NR NR Dolor y rebote en
hemiabdomen inferior
3 SI NO NR NR NR NR NO
4 Sl Sl NO NO Sl NR NO
5 Sl Sl NO Sl Sl NR NO
6 SI NO NR NR NR NR NO
7 Sl Sl Sl Sl Sl Sl NO
8 Sl Sl NR NR NR NR Murphy
9 Sl Sl NR NR NR NR Peristalsis aumentada
10 NO NO NR NR NR NR Masa palpable en flanco
izquierdo; timpanismo
generalizado
11 Sl Sl NR NR NR Sl NO
12 Sl Sl NR NR Sl NR Capurro
13 SI SI SI NR NR SI NO
84.6% 61.5% 15.4% 15.4% 30.8% 23.1%
Tabla 2.4 PRINCIPALES RESULTADOS. PACIENTES CON VIH
CASO Hemoglobina Leucocitos Neutrofilos Creatinina Alblimina Leucocituria
(gr/dl) (mm3) (%) (maydl) (g/dl) (leucos x campo)
1 15.8 17,500 90 0.75 41 1
2 15.6 10,900 77 15 4.3 0
3 15.7 14,300 74 0.85 - -
4 18.0 16,900 93 0.88 - 1
5 16.9 14,800 87 0.87 - 1
6 16.1 19,600 88 1.06 38 -
7 16.4 11,100 84 1.00 - 4
8 174 18,200 91 0.75 4.0 -
9 13.9 6,500 63 0.85 - 0
10 12.6 19,700 89 0.93 21 1
11 13.9 18,700 84 0.70 - -
12 16.8 15,600 81 0.96 3.9 2
13 10.9 4,400 70 05 39 -
14,480 (84.6%) 43.15%
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Tabla 2.5

PRINCIPALES RESULTADOS. PACIENTES CON VIH

CASO Rx abdomen Tomografia de abdomen
Técnica Estriacion grasa Luz No paso de Apendicolito DX
>6mm contraste TOMOGRAFICO
1 NO TAC simple Sl NO NO NO Apendicitis aguda
2 NL NO NA NA NA NA NA
3 NO TAC simple Sl Sl NO NO Apendicitis aguda
4 NO TAC simple Sl Sl NO NO Apendicitis aguda
5 NO TAC simple NO NO NO NO Litiasis renal no
obstructiva
6 dilatacion de asas y TAC contraste IV 'y VO Sl NO NO NO Apendicitis aguda
niveles hidroaéreos complicada
7 dilatacion de asas 'y NO NA NA NA NA NA
niveles hidroaéreos en
FID, borramiento
psoas derecho
8 dilatacion de asas y TAC contraste IV y VO Sl Sl NO NO Apendicitis aguda
niveles hidroaéreos
9 NO TAC simple N SI NO NO Apendicitis aguda
complicada
10 dilatacion de asas y TAC simple NO NO NO NO Apendicitis aguda
niveles hidroaéreos complicada
11 NL NO NA NA NA NA NA
12 dilatacién de asas y NO NA NA NA NA NA
niveles hidroaéreos en
FID
13 NO TAC contraste IV y VO NO Sl Sl NO Apendicitis aguda
66.7% 33.3% 33.3%
Tabla 2.6 PRINCIPALES RESULTADOS. PACIENTES CON VIH
CASO  Retraso de cirugia Abordaje Hallazgo quirdrgico Procedimiento Anestesia Tiempo Hemorragia
(minutos) quirdrgico quirdrgica
(minutos) (ml)
1 NR Paramedia derecha Apendicitis aguda no Apendicectomia  AGB 75 _
complicada
2 NR Laparoscopia y Apéndice perforado, Apendicectomia AGB 62 200
conversion peritonitis generalizada
3 1428 McBurney Apendicitis aguda no Apendicectomia  Regional 65 60
complicada
4 712 McBurney Apéndice perforado, Apendicectomia  AGB 90 -
peritonitis generalizada
5 384 laparoscopia Apendicitis aguda no Apendicectomia AGB - -
complicada
6 NR Celiotomia Tumoracion en ileon distaly =~ Hemicolectomia AGB - 700
ciego con perforacion y derecha
absceso
7 NR Paramedia derecha Apendicitis aguda no Apendicectomia  regional - 50
complicada
8 953 Laparoscopia Apendicitis aguda no Apendicectomia  AGB - 10
complicada
9 NR Celiotomia Tumoracion apendicular Hemicolectomia ~ Combinada* 183 100
derecha
10 790 Celiotomia Apéndice perforado, Apendicectomia  AGB 111 150
peritonitis generalizada
11 NR Paramedia derecha Apendicitis aguda no Apendicectomia  AGB 45 50
complicada
12 255 Transversa Apendicitis aguda no Apendicectomia AGB 35 150
complicada
13 NR Media infra Apendicitis aguda no Apendicectomia  AGB - -
umbilical complicada

AGB: anestesia general balanceada

* Anestesia general balanceada y bloqueo peridural
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Tabla 2.7

CASO APACHE Estancia hospitalaria
preoperatorio (dias)

1 7 2

2 6 8

3 6 2

4 6 2

5 9 2

6 7 4

7 7 5

8 8 2

9 7 10

10 11 19

11 6 1

12 17 4

13 5 3

Complicaciones
(Clavien-Dindo)

(dias)
NO 14
NO 19
NO NR
NO 7
NO NR
NO NR
NO 3
NO 7
Seroma(l) 20
Sepsis abdominal, 20
dehiscencia
aponeurosis(111b)
NO 6
NO 180
NO NR

** Transoperatorio de probable linfoma; NO en estudio definitivo

PRINCIPALES RESULTADOS. PACIENTES CON VIH
Tiempo de
seguimiento

Complicaciones
externas
(Clavien-Dindo)
Hematoma herida
quirargica(l)

Infeccion de
herida
quirargica(l)
NR

NO

Infeccién de
herida
quirargica(l)
NO
Seroma(l)
NR

Patologia

Apendicitis aguda

Apendicitis aguda

Apendicitis aguda
Apendicitis aguda
Apendicitis aguda
Apendicitis aguda
perforada **
Apendicitis aguda
Apendicitis aguda
Adenocarcinoma
mucinoso infiltrante
poco diferenciado

Apendicitis aguda

Apendicitis aguda
Apéndice normal
Apendicitis aguda

Tabla 3
Sintoma

Dolor como sintoma inicial

Dolor abdominal migratorio

Dolor localizado en fosa iliaca derecha
Dolor abdominal descrito en “forma diferente”
Hiporexia

Nauseas

Vomitos

Fiebre

Diarrea

Estrefiimiento

Disuria

Signos

McBurney

Rebote en fosa iliaca derecha

Rebote generalizado

Signo del psoas

Signo del obturador

Signo de talopercusion

Signo de Rovsing

*%%NR: Subregistro o porcentaje no reportado

MANIFESTACIONES CLINICAS
Pacientes con VIH(%; %

NR*)

10/13(76.9; 0)
7/13 (53.8; 0)
7/13 (53.8; 0)

7/13 (53.8; 0)

5/13 (38.5;61.5)
9/13 (69.2; 15.4)

6/13 (46.2; 15.4)
4/13 (30.8;0)

5/13(38.5; 23.1)
2/13(15.4; 23.1)
4/13(30.8; 46.2)

11/13(84.6; 0)
8/13(61.5; 0)

0/13( 0; 0)

9/13(15.4; 69.2)
2/13(15.4; 76.9)
4/13(30.8; 69.2)
3/13(23.1;76.9)

Controles (%; % NR) p

39/41(95.1; 0)
21/41(51.2; 0)

27/41(65.9; 2.4)

16/41(39.0; 0)

14/41(34.1; 53.7)

27/41(65.9; 4.9)
18/41(43.9; 4.9)

14/41(34.1; 4.9)
8/41(19.5;22.0)

2/141(4.9; 22)
2/141(4.9; 46.3)

35/41(85.4; 0)

14/41(34.1; 9.8)

3/41(7.3; 7.3)

18/41(31.7; 43.9)
6/41(14.6; 63.4)

4/41(9.8; 63.4)
9/41(22;53.7)

0.049
0.869
0.569
0.346
0.417
0.329
0.403
0.679
0.330
0.435
0.024

0.947
0.159
0.343
0.276
0.507
0.039
0.13
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Tabla 4

DOLOR DESCRITO DE FORMA “DIFERENTE”

Descripcion del dolor Pacientes con VIH(#) Controles(#)

Dolor epigéstrico con posterior generalizacion. 1 2

Dolor epigastrico transfictivo hacia la espalda 1 2

Dolor en hemiabdomen inferior 1 1

Dolor célico generalizado 1 1

Dolor en flanco derecho 1 0

Dolor epigastrico con localizacion a ambas fosas iliacas 1 0

Dolor en epigastrio y mesogastrio 0 1

Dolor en hipogastrio irradiado a ambos testiculos 0 1

Dolor en hipogastrio y mesogastrio 0 1

Dolor en hipocondrio derecho irradiado a espalda y pierna derechas 0 1

Dolor en hipocondrio y flanco derechos 0 1

Dolor en hipocondrio derecho 0 1

Dolor en mesogastrio y flanco derecho 0 1

Dolor en FID irradiado a gluteo y hombro derechos 0 1

Dolor generalizado de predominio en fosa iliaca y flanco derechos 0 1

Dolor en FID irradiado a espalda baja 0 1

No reportado 1 0

Total (%) 7(53.8%) 16(39%); p=0.346

Tabla 5 OTROS SIGNOS DESCRITOS

SIGNO Pacientes con Controles(#)

VIH(®#)

Peristalsis disminuida o abolida 0 2

Dolor a la palpacion y rebote en hemiabdomen inferior 1 0

Signo de Murphy 1 1

Peristalsis aumentada 1 0

Timpanismo generalizado y masa palpable en flanco izquierdo 1 0

Signo de Capurro 1 0

Hernia umbilical reductible 0 1

Total 5 4

Tabla 6 PARAMETROS DE LABORATORIO

LABORATORIO Pacientes con Controles p
VIH(media; DE) (media; DE)

Hemoglobina 15.39(2.03) 15.4(1.99) 0.938

Leucocitos 14.48(4.93) 15.07(3.79) 0.524

neutréfilos 82.41%(8.97%) 83.23%(8.36%) 0.938

plaguetas 248.75(102.5) 258.65(85.1) 0.742

glucosa 112.4(15.3) 117.9(25.5) 0.683

creatinina 0.89(0.23) 0.93(0.34) 0.748

BUN 12.63(5.33) 13.09(4.36) 0.802

sodio 134.58(3.29) 135.69(3.17) 0.415

potasio 3.79(0.4) 3.77(0.46) 0.950

cloro 102.98(4.48) 102.41(3.89) 0.470

albumina 3.73(0.73) 3.92(0.51) 0.722

proteinas totales 7.44(.46) 6.99(0.59) 0.628

leucocituria 1.36(1.24) 7.57(24.14) 0.233
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Tabla 7
ABORDAIJE

McBurney

Linea media infraumbilical
Celiotomia

Paramedia derecha
laparoscopia

Laparoscopia y conversion
Transversa

Total

ABORDAJE QUIRURGICO
Pacientes con

VIH(#)
2

PR RPNWWRE

Controles(#)

11

N~

Tabla 8
HALLAZGO

Apendicitis aguda no complicada

Absceso periapendicular

Perforacién libre, peritonitis generalizada
Plastrén inflamatorio

Tumoracion ileocecal con perforacion y absceso
Tumoracion apendicular

Total

HALLAZGOS QUIRURGICOS
Pacientes con

VIH(#)
8

PR P OWO

Controles(#)

7

A OONOCINN

ey

Tabla 9
COMPLICACION

Fuga de mufion apendicular

Sepsis abdominal, dehiscencia de aponeurosis

Absceso abdominal(txAMB),ileo posoperatorio, derrame pleural derecho
Absceso abdominal(txAMB)

Neumonia de focos maltiples

ileo posoperatorio

atelectasias

seroma

Total

COMPLICACIONES INTRAHOSPITALARIAS

Pacientes con
VIH(#)
0

1
0
0
0
0
0
1
2

/13 (15.38%)

Controles(#)

1
0
1
1
1
1
1
0
6

/41 (14.63%)

Clavien-Dindo

11b
11b
I}
I}
1

|

|

|

Tabla 10
COMPLICACION

Oclusion intestinal parcial

Bacteriemia, reingreso hospitalario para antibiéticos
Infeccion de herida quirdrgica

Seroma

Hematoma de herida

Total

COMPLICACIONES SEGUIMIENTO EXTERNO

Pacientes con
VIH(#)

AP P NOO

/13(30.77%)

Controles(#)

~NO AR

141(17.07%)

Clavien-Dindo

Tabla 11

REPORTE

Apendicitis aguda

Apendicitis aguda perforada

Apendicitis aguda con microperforaciones
Apéndice normal

Hiperplasia folicular

Adenocarcinoma mucinoso infiltrante poco diferenciado
Apendicitis aguda perforada con plastron asociado**
Total

** Reporte transoperatorio de linfoma, NO en el definitivo

REPORTES DE PATOLOGIA
Pacientes con VIH(#)

10

PORFPr OO

4/13(30.77%)

28
10
1

1
1
0

Controles(#)

7/41(17.07%)
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