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Resumen

Introduccién: la apendicitis es la emergencia quirtirgica abdominal mas frecuente, pero la
tuberculosis como agente etioldgico hace especial este caso, debido a su muy baja frecuencia entre
0.1 y 0.6%, su hallazgo incidental nos orienta a buscar otros érganos comprometidos y a iniciar
tratamiento especifico, este es el primer reporte de caso en nuestra region.

Reporte de caso: mujer de 33 aflos, con antecedentes de insuficiencia suprarrenal primaria,
en tratamiento con fludrocortisona, quien consulté por presentar dolor en cuadrante inferior de-
recho abdominal, picos febriles y episodios eméticos, lo anterior asociado a biometria hemdtica
con leucocitosis mds desviacion a la izquierda, uroandlisis patolégico, se sospecha infeccién del
tracto urinario, iniciando antibioticoterapia sin obtener mejoria, por lo que se evalia por cirugia
general que considera abdomen agudo de origen en apendicitis, realizando abordaje quirtirgico con
posterior estudio histopatoldgico que sugiere inflamacién granulomatosa caseificante compatible
con tuberculosis, con la consecuente demostracion de BAAR mediante tincion de Ziehl Neelsen.

Conclusién: la tuberculosis extrapulmonar tiene presentaciones clinicas diversas, por lo tanto,
debemos mantener sospecha ante manifestaciones atipicas de la patologia, la apendicitis aguda
tuberculosa, generalmente se da en el contexto de un paciente inmunosuprimido y su diagndstico
etioldgico es realizado en el posoperatorio, por lo tanto, es indispensable vigilar y revisar el resultado
de la biopsia y las tinciones que nos permitan realizar tratamientos especificos. (Acta Med Colomb
2021; 46. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2021.1896).
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Abstract

Introduction: appendicitis is the most frequent abdominal surgical emergency, but tuberculosis
as the etiological agent makes this case special, due to its very low frequency of 0.1 to 0.6%. Its
incidental finding guided us to seek other involved organs and begin specific treatment. This is
the first case report in our region.

Case report: a 33-year-old woman with a history of primary adrenal insufficiency being treated
with fludrocortisone consulted due to right lower quadrant abdominal pain, fever and emesis, as-
sociated with leukocytosis with a left shift and a pathological urinalysis. A urinary tract infection
was suspected, and antibiotic therapy was begun with no improvement. She was therefore seen by
general surgery, who suspected acute abdomen arising from appendicitis. She underwent surgery
with a subsequent histopathological study which suggested caseifying granulomatous inflammation
compatible with tuberculosis, with ensuing proof of acid-fast bacilli using Ziehl Neelsen staining.

Conclusion: Extrapulmonary tuberculosis has diverse clinical presentations. Therefore, when
faced with atypical manifestations of this disease we should maintain a level of suspicion. Acute
tuberculous appendicitis generally presents in the context of an immunosuppressed patient, and
its etiological diagnosis is carried out after surgery. Therefore, it is essential to be vigilant and
review the biopsy result and stains, which will allow specific treatments to be carried out. (Acta
Med Colomb 2021; 46. DOI: https://doi.org/10.36104/amc.2021.1896).
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Introduccién

La apendicitis es la emergencia quirdrgica abdominal
mads frecuente, se inicia por obstruccidn del apéndice por hi-
perplasia linfoide, parasitosis, cuerpos extrafios, neoplasias,
entre otros. Se estima que su origen en tuberculosis varia
entre 0.1 y 0.6% (1, 2), convirtiéndose en una condicién
infrecuente y de dificultad diagnostica, lo que vuelve muy
interesante esta forma de presentacion clinica de este caso.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectoconta-
giosa, con agente causal en el bacilo de Koch, una bacteria
aerobia estricta, dcido alcohol resistente, capaz de generar
cambios fibréticos e inflamatorios de predominio pulmonar.
Las formas extrapulmonares constituyen el 10-30% de los
casos, siendo la TB del tubo digestivo responsable del 1%
de dichas formas (2, 3).

Reporte de caso

Mujer de 33 afios con antecedentes de insuficiencia
suprarrenal primaria, en tratamiento con fludrocortisona,
quien consulté por presentar dolor abdominal en flanco y
fosa iliaca derecha, asociado a picos febriles y episodios
eméticos, ingresando dlgida, con abdomen doloroso a la
palpacién generalizada, aunque sin signos de irritacién
peritoneal, indicandose biometria hemdtica que revelaba
leucocitosis a expensas de neutrdfilos y uroandlisis con
leucocituria y bacteriuria, se consider6 una posible infeccién
del tracto urinario y se indic6 antibioticoterapia empirica con
una cefalosporina de tercera generacién, previo urocultivo y
se solicita ecografia abdominal total, la cual es normal, luego
de 24 horas de manejo cursa sin mejoria clinica, por lo cual
es evaluada por el servicio de cirugia general, que considera
apendicitis aguda probable. Se realiza apendicectomia por
abordaje de Rocky Davis, identificando apéndice cecal
fibrinopurulenta (Figura 1), con peritonitis localizada y con
consecuente examen histopatolégico que reporta inflamacién
crénica granulomatosa caseificante compatible con infeccién
por TB, indicdndose tincién de Ziehl Neelsen, la cual es
positiva para BAAR (Figuras 2, 3).

Tras la confirmacién microbiolégica se inicia fase inicial
(dos meses) de tratamiento antituberculoso con rifampicina,
isoniacida, pirazinamida y etambutol (RHZE), con el con-
secuente seguimiento al régimen de tratamiento por salud
publica y realizacién de estudios imagenolégicos contrasta-
dos, los cuales a pesar de ser asintomadtica respiratoria revela
cambios parenquimatosos pulmonares a favor de patrén
miliar y engrosamiento periomental en relacién a cambios
histolégicos descritos.

Discusion
LaTB es un problema de salud ptiblica, el cual ha venido
en aumento debido a las malas condiciones higiénico-sani-
tarias, la migracién, inmunodeficiencias y uso de la terapia
con inmunosupresores (4). Para Colombia, se estimaba en
2011 una incidencia de 24.5/100 000 habitantes, con un
aumento de la enfermedad extrapulmonar de 14-20% (5).

Figura 1: Apéndice cecal fibrinopurulenta, que mide 7*1.5 cm.

Figura 2. Apéndice cecal proceso inflamatorio cronico.

Figura 3. Epiplon, tejido adiposo con presencia de células granulomatoso, con presencia
de células gigantes multinucleadas tipo langhans y necrosis caseosa rodeada de linfocitos.
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En la integracidn clinica retrospectiva de este caso, es
importante destacar las condiciones de salud preexistentes,
el uso de medicamentos inmunosupresores y su relacién
con la manifestacion clinica principal que fue el dolor ab-
dominal, los diagndsticos diferenciales de infeccién urinaria
vs manifestaciones urinarias de una apendicitis aguda, que
ya hay descritos uroandlisis patoldgico con leucocituria,
hematuria y sintomas irritativos urinarios en apendicitis
aguda (6), nos pueden llevar a cometer errores de diagndstico
sindromdtico de ingreso en los pacientes y no es extrafio que
ocurra, esta es una ensefianza del caso, es muy dificil pensar
en TB apendicular como etiologia de la apendicitis, primero
porque no es la primera ubicacién de TB extrapulmonar y
la localizacion abdominal de la TB es menos frecuente que
otras localizaciones extrapulmonares, como son la linfética,
genitourinaria, 6sea y meningea (7). La afectacion abdomi-
nal radica en 75% de los casos en zonas con mayor presencia
de tejido linfoide y gran capacidad de absorcién como son
la cavidad peritoneal, la regién ileocecal y yeyuno-ileal, asi
como en sus ganglios de drenaje mesentérico y paraadrticos
superiores (8).

Los métodos diagndsticos que utilizamos fueron acerta-
dos y la literatura nos apoya, es necesario el aislamiento e
identificacién microbiolégica del mycobacterium tuberculo-
sis. Los métodos con mayor sensibilidad y especificidad son
el cultivo, la reaccioén en cadena de polimerasa y la tincién
(ZN); siendo esta ultima la mas frecuentemente utilizada
dado su bajo costo, con resultados oportunos para el inicio
de un esquema antifimico (9).

Este caso es muy importante primero por lo atipico del
cuadro clinico en su relacién con el diagndstico etioldgico
final, donde es poco probable el nivel de sospecha inicial
de la patologia, se hace fundamental el seguimiento en el
posoperatorio y la revisién de los métodos diagndsticos en
este caso biopsia, tinciones especiales, se convierte en el
primer reporte de caso en nuestra region, en el departamento
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de Sucre, aportando evidencia epidemioldgica a los casos
de tuberculosis extrapulmonar en Colombia y en la regién
caribe.

En cuanto al tratamiento, se indican tuberculostaticos de
primera linea, (RHZE) durante seis meses en la mayoria de
los casos, distribuidos en una fase inicial de dos meses y una
fase de consolidacion los posteriores cuatro meses (10, 11).
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