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Abdomen agudo ocasionado por apendicitis aguda de origen
tuberculoso

Acute abdomen caused by acute appendicitis of tuberculous
origin
Diana I. Garay-Mendoza', Norma Montes De Oca-Garcia’, Erandy Montes De Oca-Garcia®* y
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Resumen

El abordaje diagndstico del dolor abdominal agudo en la edad pedidtrica es complejo dadas las metapatologias que se
ven implicadas, como las dificultades secundarias a la exploracion fisica en esta edad. Presentamos el caso de un paciente
de 13 afios que acudié a valoracion a nuestro centro hospitalario por un cuadro de dolor abdominal con manejo inicial
analgésico, antiespasmddico y antibidtico, que evoluciona con apendicitis y realizacion de apendicectomia complicada en
fase 1V, posterior reingreso con persistencia del dolor abdominal y reporte de patologia de apéndice con micobacterias.
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Abstract

The diagnostic approach to acute abdominal pain in pediatric age is complex given the multipathologies that are involved
as secondary difficulties during physical examination in this age. We present the case of a 13-year-old male patient who
came for evaluation at our hospital due to abdominal pain with initial analgesic, antispasmodic and antibiotic management
that evolved with appendicitis and complicated phase IV appendectomy, subsequent readmission with persistent abdominal
pain with report of appendix pathology with mycobacteria.
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formas extrapulmonares de la tuberculosis (TBC), las

cuales constituyen el 10% de los casos, y la TBC del tubo
digestivo es causa del 0.1 al 1% de dichas formas®.

Antecedentes

Entre los principales motivos de consulta en los servi-

cios de urgencias pediatricas se encuentra el dolor abdo-
minal, y aunque las causas de este cuadro pueden ser
diversas e incluso algunas remitir «espontdneamente»,
existen algunos casos que requieren un estudio mas
detallado’?. Dentro de estos casos se encuentran las
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La apendicitis tuberculosa, que es la afectacion del
apéndice cecal por Mycobacterium tuberculosis y se
reporta en menos del 1% de los casos de TBC gas-
trointestinal, debe tenerse presente no solo para corre-
gir la urgencia quirdrgica, sino también para contribuir
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a limitar la propagacion de la enfermedad, que sigue
siendo un verdadero problema de salud publica®*.

Este reporte tiene el objetivo de presentar un caso
de apendicitis aguda probablemente tuberculosa como
causa de abdomen agudo.

Caso clinico

Paciente varon de 13 afios que acudié a la consulta
por presentar dolor abdominal en la fosa iliaca derecha
de intensidad 8/10, que se irradi6 hacia la pierna dere-
chay la region lumbar. Acudié en primera ocasion a esta
unidad hospitalaria, donde se le otorgdé manejo ambu-
latorio con ciprofloxacino y paracetamol, con poca res-
puesta, por lo que consulté nuevamente 4 dias después
con presencia de fiebre y diarrea, en esta ocasion con
ingreso hospitalario y protocolo de estudio.

Dentro de sus antecedentes de importancia encontra-
mos: madre de 42 afios con cancer de mama en revi-
sién, niega toxicomanias, empleada en una escuela en
el area de cafeteria, estado civil separada; padre de 42
anos aparentemente sano, no convive con el paciente;
tres hermanos de 19, 11 y 9 afos, aparentemente sanos;
abuelos paternos con diabetes mellitus. Producto de la
segunda gesta, normo evolutivo, nace por parto con
peso de 2,9 kg, talla no recuerda, no recuerda Apgar,
pero llord y respird al nacer. Niega alergias, orquidopexia
a los 6 anos, niega traumaticos, niega toxicomanias.
Esquema de inmunizaciones completas, se le aplicé una
dosis contra COVID-19. Varicela a los 5 afos sin com-
plicaciones. Niega hospitalizaciones previas.

Inici6 el padecimiento 3 dias previos a su ingreso. Al
presentar dolor abdominal con postura antidlgica es traido
a urgencias, donde se descartar cuadro apendicular y es
manejado con ciprofloxacino y paracetamol, y egresado.
Con dolor abdominal persistente al cuarto dia de inicio de
sintomas acude nuevamente al servicio de urgencias con
dolor abdominal, escalofrios y marcha antidlgica, donde
es valorado e ingresado para su abordaje diagnéstico y
terapéutico, ademas de la valoracion conjunta por cirugia
pediatrica, que integra un cuadro de apendicitis aguda.

En el contexto de dolor abdominal, inicialmente se
dio manejo ambulatorio por su inicio y localizacion,
pero evolucion6 con poca respuesta favorable, por lo
que considerando su edad y caracteristicas clinicas se
planted como primera posibilidad apendicitis y fue valo-
rado en conjunto con cirugia pediatrica.

Se realiz6 una exploracion fisica en la que se encontro
al paciente consciente, orientado, cooperador, con tegu-
mentos de buena coloracion, normocéfalo, pupilas isocori-
cas bilateral normorefléxicas, mucosa oral hidratada, cuello

sin alteraciones, térax normodinamico, con adecuada
entrada y salida de aire, ruidos cardiacos ritmicos de buen
tono e intensidad, sin agregados, abdomen blando depre-
sible, doloroso a la palpacién media en la fosa iliaca dere-
cha, con resistencia muscular involuntaria, signo de
McBurney dudoso, psoas dudoso, rebote y Rovsing positi-
vos, puntos ureterales medios positivos, Giordano derecho
positivo, genitales acorde a su edad y sexo, extremidades
integras sin edema y llenado capilar inmediato.

En los paraclinicos iniciales se realizd radiografia de
abdomen, en la que se apreciaron niveles hidroaéreos en
la fosa iliaca derecha, sin datos de oclusién ni de asa fija,
borramiento de psoas derecho y no apendicolito (Fig. 1).

Durante de la bioquimica inicial se encontraron: leuco-
citos 8.2, neutrdfilos 6.21, hemoglobina 14.28, hematocrito
44.2, plaquetas 482,700, glucosa 93, urea 9, creatinina
0.7, TGO 34, TGP 24, LDH 234, sodio 142, potasio 3.9,
cloro 98, BUN 4.21 y PCR 259. Examen general de orina:
leucocitos 10-12, bacterias +++, urobilindgeno 2, nitritos
positivos, proteinas + y cristales de oxalato de calcio +.

Ante esta evidencia clinica, bioquimica y de imagen,
se define abdomen agudo quirdrgico, por lo que se
realiz6 apendicectomia con omentectomia parcial y
drenaje, con los siguientes hallazgos: apéndice cecal
de 10 cm profundo perforado en su punta, plastrén en
epipldn firme, liquido libre en cavidad, con drenaje por
Penrose. Se maneja con triple esquema antibiotico
(ceftriaxona, amikacina y metronidazol), que requirié
también en el posoperatorio, y triple terapia analgésica
(ketorolaco, paracetamol y metamizol).

A los 5 dias posteriores al manejo quirdrgico se
decide su egreso en las condiciones de encontrarse
afebril, con tolerancia a la dieta enteral oral, transito
intestinal establecido y sin deterioro hemodinamico.

Posteriormente, a los 6 dias del egreso, consulta de nuevo
a la unidad hospitalaria por dolor abdominal, y 12 dias pos-
terior a la apendicectomia se da manejo con sendsidos y
metoclopramida, por un aparente cuadro de constipacion.

El paciente evoluciond con hiporexia durante 2 meses,
malestar general y dolor abdominal crénico intermitente,
que le ocasiono una pérdida de peso de 5 kg en este
periodo, por lo que fue ingresado de nuevo para obser-
vacion en pediatria. En esta ocasion, los paraclinicos
fueron: leucocitos 13.15, neutrdfilos 10.4, hemoglobina
12.7, hematocrito 41.5, plaquetas 610,000, glucosa 91,
urea 10, creatinina 0.7, TGO 104, TGP 63, fosfatasa
alcalina 194, LDH 356, GGT 143, albumina 4, sodio
135, potasio 4.6, cloro 99, fosforo 4.7 y BUN 4.67.
Examen general de orina: leucocitos 12-14, bacterias
moderadas, urobilindgeno 0.2, nitritos negativos, pro-
teinas +, cristales no se observan.



Figura 1. Radiografia de abdomen en la que se aprecian
niveles hidroaéreos en la fosa iliaca derecha.

Ademas, se solicitd ultrasonido de abdomen, el cual
reporto liquido libre en ambas correderas parietocdlicas
y hueco pélvico. Leve ectasia renal bilateral (Fig. 2). Con
esta evidencia se solicita imagen de tomografia de abdo-
men y pelvis contrastada, encontrandose hepatoesple-
nomegalia, asas dilatadas con presencia de niveles
hidroaéreos, liquido libre en todos los recesos peritonea-
les con predominio en la cavidad pélvica y adenopatias
mesentéricas con dimension de 9 mm (Fig. 3). Con este
escenario clinico es valorado nuevamente por el servicio
de cirugia pediatrica, que descarta tratamiento quirdrgico
de urgencia al no encontrar patron oclusivo, con mencion
de la posibilidad de desarrollar adherencias intestinales
y requerir una laparotomia exploradora de emergencia.

En este tiempo es recabado el reporte de patologia:
apéndice vermiforme y epipldn con inflamacion crénica
granulomatosa compatible con micobacteriosis, ame-
rita tincion especial para deteccion de bacilos. Se rea-
lizé tincién de Ziehl-Neelsen, con resultado positivo,
por lo que el paciente fue derivado a infectologia pedia-
trica en tercer nivel de atencion.

Discusién
La TBC es una de las diez principales causas de
muerte en el mundo y la principal causa por un unico

D.I. Garay-Mendoza et al. Apendicitis tuberculosa

agente infeccioso. En el afio 2017 se estimaron 1.3
millones de muertes por TBC en pacientes sin infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y
300.000 muertes adicionales en pacientes con VIH, con
un estimado de 10 millones de casos nuevos. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, en Colombia, en el
ano 2017, hubo una incidencia de 16,000 casos de TBC,
lo que equivale a 33 casos por 100,000 habitantes, con
1300 muertes en pacientes sin VIH y 430 muertes adi-
cionales en pacientes con VIH®.

Aunque la TBC puede afectar cualquier érgano, el
sitio mas comunmente comprometido es el pulmon®. El
sistema gastrointestinal es uno de los menos prevalen-
tes, correspondiendo al 3% de las TBC extrapulmona-
res. La regién que con mas frecuencia se ve afectada
es la ileocecal, mientras que la TBC apendicular es
rara, siendo reportada en el 0.1-3% de los pacientes
sometidos a una apendicectomia’.

En México, la incidencia de TBC peritoneal en nifios
es de 13,49 casos por 100,000 habitantes y es ocasio-
nada por Mycobacterium bovis®;, ademas, hay areas
endémicas que no estan bien estudiadas®.

La TBC abdominal incluye el compromiso del tracto
gastrointestinal, el peritoneo y las visceras asociadas,
y es la sexta forma mas frecuente de TBC extrapulmo-
nar. Se puede manifestar en cualquier localizacién del
tracto gastrointestinal, siendo la region ileocecal la mas
afectada (entre el 44 y el 93% de los casos)'’.

Los sintomas y los hallazgos de la exploracion fisica
son inespecificos e indistinguibles de los de otras cau-
sas de apendicitis, lo cual retrasa el diagndstico hasta
la confirmacion histopatoldgica.

La apendicitis tuberculosa es reportada en el 0.1-3%
de los pacientes sometidos a apendicectomia’.

En 2004, Agarwal et al.'" evaluaron retrospectiva-
mente las apendicectomias realizadas entre 1991 y
2000 en un hospital de India (n = 870), encontrando 26
casos (2.9%) de apendicitis tuberculosa.

En 2011, Akbulut et al.”? revisaron las apendicecto-
mias realizadas entre 2006 y 2010 en un hospital de
Turquia: de un total de 5262 muestras, 56 (1%) tenia
histologia anormal y 2 fueron compatibles con TBC
(0.03% de los casos totales).

En una revisién de la literatura cientifica'®, de un compi-
lado de 80,998 muestras de apendicectomias realizadas
entre 2000 y 2010, 1366 (2.5%) presentaron hallazgos
anormales, y de estas, 35 (0.04% de total) correspondieron
a TBC. Finalmente, en 2018, Jolayemi et al.® realizaron un
estudio retrospectivo de las apendicectomias realizadas
entre 2012 y 2015 en un hospital de Sudafrica (n = 290),
y encontraron 2 casos de TBC apendicular (0.7%).
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Figura 2. Ultrasonidos que demuestran liquido libre en la cavidad abdominal.

Figura 3. Tomografias que demuestran hepatoesplenomegalia, liquido libre en todos los recesos peritoneales y asas

con niveles hidroaéreos.

La apendicitis tuberculosa puede ocurrir como un
proceso primario o secundario. En la forma secundaria
hay evidencia de infeccidn por TBC en otros sistemas
y el apéndice se infecta a través de diseminacion
hematdgena, diseminacion linfatica, por contiglidad o
por ingesta de esputo infectado.

El cuadro clinico de la infeccién tuberculosa en el
apéndice cecal es variable, e incluso puede pasar inad-
vertida. En las etapas iniciales el diagndstico clinico es
dificil; puede presentarse dolor abdominal leve y difuso,
con elevacion discreta del nivel de leucocitos en la
sangre. A medida que la enfermedad avanza, el cuadro
clinico puede empeorar y hasta hacer sospechar una
apendicitis aguda; con el tratamiento quirdrgico tem-
prano se pueden evitar las complicaciones'.

Se han descrito tres formas de presentacion clinica
de la apendicitis tuberculosa: 1) crénica, que se carac-
teriza por episodios intermitentes de dolor abdominal
en la fosa iliaca derecha, diarrea, fiebre y pérdida de
peso; 2) aguda, la cual produce un cuadro clinico indis-
tinguible de las otras causas de apendicitis; y 3) latente,
cuando es evidenciada como un hallazgo incidental en
una apendicectomia electiva'®'e.

En la mayoria de los casos no hay sintomas ni signos
clasicos que orienten hacia una apendicitis tuberculosa,
y es el informe histopatoldgico el que conduce al diagnds-
tico®. Los hallazgos histopatoldgicos clasicos son necrosis
de caseificacion y células gigantes de Langhans.

Los estudios imagenoldgicos pueden orientar hacia el
diagnostico cuando se evidencia una masa inflamatoria
en la zona ileocecal, con engrosamiento asimétrico de



la valvula, ganglios linfaticos con realce regional, ascitis
y engrosamiento mesentérico®.

Siempre debe evaluarse si existe compromiso pulmo-
nar, ya que esto orienta sobre el riesgo de transmision y
sirve como guia para el diagndstico y el tratamiento'®.

El manejo se basa en el tratamiento farmacoldgico
antituberculoso usando el mismo esquema que en la
TBC pulmonar (2 meses de isoniazida, rifampicina, pira-
zinamida y etambutol, seguidos de 4 meses de isoniazida
y rifampicina), en conjunto con el manejo quirlirgico®.

Cuando se ha establecido el diagndstico definitivo se
debe dar seguimiento epidemioldgico para evitar la
propagacion de esta enfermedad infectocontagiosa.

Con este caso demostramos: 1) la TBC puede ser
una causa de apendicitis en nuestro medio; 2) es muy
importante llegar a un diagndstico definitivo; 3) se debe
realizar tratamiento quirdrgico precoz e iniciar trata-
miento sistémico para TBC.

Conclusiones

En conclusién, la TBC es una causa infrecuente de
apendicitis, por lo que no es considerada entre las pri-
meras causas, lo que lleva a un retraso en el diagnéstico
y, por consiguiente, en la confirmacion de esta etiologia,
como en nuestro caso, y ademas un retraso también en
el tratamiento empleado y un mayor riesgo de complica-
ciones. El diagndstico generalmente se realiza por el
hallazgo histopatoldgico. Sin embargo, a pesar de la baja
frecuencia, sigue siendo una etiologia de apendicitis en
nuestro medio que debe tenerse en cuenta dentro de los
posibles diagndsticos diferenciales, principalmente en
zonas endémicas, en pacientes con evolucion crénica,
con sintomas pulmonares asociados o con evoluciones
clinicas no satisfactorias en el posoperatorio.

Desde el punto de vista quirurgico, los riesgos de los
pacientes tratados de apendicitis aguda son los propios
de la cirugia, pero ademas se agregan los de la etiologia
tuberculosa: desde la formacién de adherencias y cua-
dros suboclusivos y oclusivos hasta la peritonitis tuber-
culosa y la formacion de granulomas tuberculosos, por
lo que deben ser vigilados en forma continua.

Cuando se encuentra una reaccion granulomatosa
en un espécimen tisular, como en este caso el apén-
dice, se debe hacer la tincion de Ziehl-Neelsen, ya que
la probabilidad de etiologia tuberculosa es alta.
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