
Introducción

Los pacientes seropositivos para el VIH y asintomáticos (es-
tadio II) presentan las mismas enfermedades abdominales qui-
rúrgicas que la población general, siendo igualmente compara-
ble la tasa de morbilidad y mortalidad; a diferencia de los
pacientes en el estadio sida, que se encuentran inmunodeprimi-
dos y no presentan ni las mismas enfermedades (infección por
citomegalovirus, sarcoma de Kaposi, linfoma no hodgkiniano)
ni los mismos cuadros clínicos que la población seronegativa1.

La apendicitis aguda en adultos con infección por el VIH 
es frecuente, siendo su incidencia igual que en la población ge-
neral2.

A menudo, se producen errores y retrasos en el diagnóstico y
tratamiento de la apendicitis aguda, ya que la historia típica de
dolor periumbilical que se irradia a fosa ilíaca derecha está con
frecuencia ausente o alargada, y los signos o síntomas únicos
no son útiles para distinguir la apendicitis de otros procesos ab-

dominales, por lo que pueden surgir diversas complicaciones,
como la perforación apendicular o el absceso periapendicular,
cuya tasa de aparición es del 40%3. El tratamiento de la apendi-
citis aguda es la apendicectomía simple, que en los pacientes
con infección por el VIH puede realizarse sin mortalidad, y con
una aceptable tasa de morbilidad del 20%2.

Presentamos un caso de una fístula apendicocutánea que
apareció como complicación tardía de una apendicitis aguda en
un paciente con infección por el VIH.

Caso clínico

Se trata de un varón de 45 años, con antecedentes de infec-
ción por el VIH, en estadio A2, anticuerpos positivos de la he-
patitis B y C, ex adicto a drogas por vía parenteral y con colitis
ulcerosa en tratamiento.

Cuatro años antes presentó una tumoración dolorosa en la
fosa ilíaca derecha de varios días de evolución y febrícula. A 
la exploración física, su abdomen era blando, depresible, dolo-
roso a la palpación en la fosa ilíaca derecha, donde existía una
tumoración dura, sin signos de irritación peritoneal y ruidos in-
testinales disminuidos.

En cuanto a las pruebas analíticas, los resultados fueron: he-
moglobina 14,9 g/dl, hematócrito 43%, 10.500 leucocitos/µl
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Los cuadros de dolor abdominal en la población infectada
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) son fre-
cuentes, debido a las enfermedades asociadas a este virus, por
lo que a menudo se producen errores y retrasos en el diagnós-
tico y tratamiento de la apendicitis aguda, incrementándose la
tasa de complicaciones.

En este trabajo se describe un caso de fístula apendicocutá-
nea en un paciente infectado por el VIH al que no se le diag-
nosticó una apendicitis aguda.
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con un 64,3% de neutrófilos y un 23,6% de linfocitos. Las ra-
diografías de tórax y abdomen fueron normales.

Se realizó una ecografía abdominal que reveló la existencia
de una masa de características ecográficas mixtas que corres-
pondía a un absceso que atravesaba la pared abdominal, con-
tinuándose hasta la fosa ilíaca derecha. Fue intervenido qui-
rúrgicamente, encontrándose un absceso pararrectal derecho
infraumbilical, cuyo contenido se hallaba entre las fibras del
músculo recto anterior derecho, y no parecía comunicarse con
la cavidad abdominal. Se realizó un drenaje del absceso, te-
niendo el postoperatorio una evolución favorable.

A los 6 meses apareció un nuevo absceso de pared en la fosa
ilíaca derecha que se drenó con anestesia local.

Recientemente, acudió a la consulta de cirugía por presentar
en la cicatriz del drenaje un pequeño prolapso mucoso. Se rea-
lizó una fistulografía (fig. 1) que detectó una fístula intestinal,
llenándose de contraste un asa intestinal, por lo que se realizó
un tránsito intestinal que resultó normal. Respecto a los análisis
sanguíneos, los resultados fueron: 4.300 leucocitos/µl con un
42,8% de neutrófilos y un 41% de linfocitos. El resto estaba
dentro de la normalidad. Tras el estudio preoperatorio corres-
pondiente, fue intervenido quirúrgicamente, observándose el
apéndice fistulizado a piel, por lo que se realizaron una apendi-
cectomía simple y una resección de todo el trayecto fistuloso
(fig. 2). Durante el postoperatorio se formó un absceso de pa-
red que requirió un drenaje y una extracción de varios puntos
intolerantes.

Discusión

En los adultos con infección por el VIH la apendicitis no es
rara, siendo su incidencia similar a la de la población general2.

La causa más frecuente de apendicitis aguda es la obstruc-
ción luminal por un fecalito, aunque la infección por citomega-
lovirus, la obstrucción por un linfoma no hodgkiniano y el sar-
coma de Kaposi, todas ellas enfermedades asociadas al sida,
también han sido descritas como factores etiológicos de apen-
dicitis3,4. LaRaja et al5 sugieren que el apéndice es particular-
mente propenso a la infección en pacientes con sida porque el
ciego y el apéndice están irrigados predominantemente por ar-
terias terminales, y cuando por la enfermedad aparece una vas-
culitis, se suelen producir gangrena o ulceración de la mucosa
de dichas estructuras.

Los clásicos síntomas de dolor en la fosa ilíaca derecha, ano-
rexia, fiebre y elevada leucocitosis no se aprecian en todos los
enfermos con sida, el 39% no presenta fiebre y casi todos tie-
nen menos de 10.000 leucocitos/µl. Generalmente, en más de
dos tercios de los pacientes los leucocitos están aumentados
por encima de la línea basal de las leucopenias relativas que
presentan, lo que es común en el sida2. Binderow y Shaked6 re-
fieren que esta leucopenia puede ser debida a la respuesta
inmune deprimida, a la alta frecuencia de mielodisplasia y al
tratamiento con zidovudina que presentan estos enfermos. Mu-
chos pacientes con infección por el VIH desarrollan síntomas
abdominales en algún momento de su enfermedad7, y la gran
mayoría de estos episodios abdominales están relacionados con
infecciones entéricas oportunistas, organomegalias o linfoade-
nopatías retroperitoneales8, que frecuentemente ceden con tra-
tamiento médico. El dolor en la fosa ilíaca derecha se debe, a
menudo, a la apendicitis aguda, pero enfermedades específicas
del sida, como el sarcoma de Kaposi, el linfoma no hodgkinia-
no o la infección por citomegalovirus del apéndice o el íleon,
pueden producir también este dolor9, por lo que podrían en-
mascarar el comienzo de una enfermedad quirúrgica aguda.
Generalmente, estos pacientes presentan febrícula, pero puede
aparecer fiebre elevada debida a una infección oportunista sub-
yacente en otro órgano10. 

En los pacientes con infección por el VIH o el sida es difí-
cil establecer con rapidez un diagnóstico de apendicitis, debi-
do a la clínica poco específica que presentan o bien por su en-
fermedad asociada, que puede tener una sintomatología
similar a la del cuadro apendicular, y que no precisa trata-
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Fig. 1. Fistulografía a través del orificio cutáneo en la fosa ilíaca dere-
cha, en la que se observa un asa intestinal llena de contraste.

Fig. 2. Pieza de resección del trayecto fistuloso y del apéndice.



miento quirúrgico. En nuestro caso, el paciente tenía episo-
dios frecuentes de dolor abdominal que se atribuyeron a su
colitis ulcerosa, por lo que se produjo un retraso en el diag-
nóstico de apendicitis, formándose un absceso en la pared ab-
dominal de la fosa ilíaca derecha, y no se observó comunica-
ción con la cavidad abdominal. Este retraso también se vio
favorecido por la ausencia de leucocitosis y la desviación ha-
cia la izquierda, lo que es frecuente en el sida2. Muchos ciru-
janos emplean la ecografía, la TC y la laparoscopia para diag-
nosticar de una forma más certera el cuadro de apendicitis
aguda cuando no existe una indicación clara de cirugía inme-
diata; la laparoscopia ha sido recomendada como un diagnós-
tico mínimamente invasivo y un procedimiento terapéutico
que reduce el riesgo de transmisión del VIH y mejora el curso
postoperatorio9,11.

Debido a la dificultad para establecer un diagnóstico precoz
de apendicitis en los pacientes con sida, existe un alto porcen-
taje de complicaciones debido al retraso del tratamiento quirúr-
gico, siendo frecuentes la perforación y el absceso periapendi-
cular (40%)3,4. Nuestro paciente presentó dos abscesos en la
pared de la fosa ilíaca derecha que requirieron drenaje, no
diagnosticándose su origen apendicular, por lo que el apéndice
acabó fistulizándose a piel apareciendo un prolapso mucoso
por la cicatriz del drenaje, complicación poco frecuente de la
apendicitis. Savioz et al12 piensan que en los pacientes con in-
fección por el VIH y dolor agudo en la fosa ilíaca derecha, la
decisión quirúrgica debería ser similar a la de los seronegati-
vos; en los pacientes con sida, debido al estado inmunodefi-
ciente que presentan, la cirugía sólo se consideraría en el caso
de complicaciones secundarias.

La apendicectomía se realiza de forma estándar, con drenaje
y manejo de la herida operatoria dependiendo de la existencia
de gangrena, perforación o una colección localizada9. En nues-
tro paciente realizamos una apendicectomía simple con resec-
ción de todo el trayecto fistuloso.

La tasa de morbilidad postoperatoria observada en los pa-
cientes con infección por el VIH es similar a la de la población
seronegativa, a pesar de la leucopenia y la alta tasa de perfora-
ción; los antibióticos perioperatorios de amplio espectro y los
fluidos intravenosos pueden haber contribuido a esta baja tasa
de morbilidad y a la ausencia de mortalidad12, lo que coincide
con nuestro caso, en el que, a pesar de la administración de an-
tibióticos perioperatorios, se formó un absceso en la herida
operatoria que precisó drenaje y extracción de varios puntos in-
tolerantes; una vez drenado, el paciente evolucionó con norma-
lidad y en la actualidad se encuentra asintomático. En los pa-

cientes con sida existe una elevada tasa de mortalidad, debido a
su estado inmunodeficiente y al retraso diagnóstico y terapéuti-
co que se produce y que favorece la peritonitis generalizada1,
aunque Whitney et al2 refieren que, después de una interven-
ción precoz de apendicitis en los pacientes con sida, puede es-
perarse una mejor calidad de vida, una recuperación rápida y
una baja morbilidad y mortalidad perioperatoria.

En los pacientes con infección por el VIH y sida son fre-
cuentes los dolores abdominales, generalmente no quirúrgicos,
por lo que es importante descartar un cuadro apendicular de
forma precoz, empleando todos los métodos diagnósticos posi-
bles para evitar la aparición de complicaciones que aumenten
la tasa de morbilidad y mortalidad.
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