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Resumen

La tuberculosis gastrointestinal es una manifestacion extrapulmo-
nar poco frecuente, correspondiendo al 3% de los casos y que compro-
mete principalmente la region ileocecal; la afectacion apendicular es
poco frecuente. La apendicitis tuberculosa se puede presentar como
un cuadro agudo indistinguible de las otras causas de apendicitis y el
diagnostico generalmente se hace por el hallazgo histopatolégico, lo
que retrasa el tratamiento y puede llevar a complicaciones. El periodo
posparto es de riesgo de una reactivacion de una tuberculosis, debido
a cambios en el sistema inmunoldgico que se manifiestan como un
sindrome de reconstitucion inmune. Se presenta el caso de una pa-
ciente puérpera que ingresa por un choque séptico secundario a una
apendicitis perforada. La histopatologia demostrd una inflamacion
granulomatosa cronica, con posterior confirmacion por biologia mo-
lecular de una tuberculosis pulmonar.
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Introduccion

a tuberculosis (TBC) es una de las diez principales causas de
muerte en el mundo y la principal causa por un unico agente
infeccioso. En el afio 2017, se estimaron 1,3 millones de muer-
tes por TBC en pacientes sin infeccion por VIH y 300.000 muertes
adicionales en pacientes con VIH, con un estimado de 10 millones de
casos nuevos. Segiin la OMS, en Colombia en el afio 2017 hubo una
incidencia de 16.000 casos de TBC lo que equivale a 33 casos/100.000
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Abstract

Gastrointestinal tuberculosis is a rare extrapulmonary manifesta-
tion, it represents 3% of cases and mainly involves the ileocecal region;
appendiceal involvement is rare. Tuberculous appendicitis can present
as an acute condition indistinguishable from other causes of appendi-
citis and the diagnosis is generally made by histopathological finding,
which delays treatment and can lead to complications. The postpartum
period is at risk of a reactivation of tuberculosis, due to changes in the
immune system that manifests as an immune reconstitution syndrome.
We present the case of a postpartum patient admitted for septic shock
secondary to perforated appendicitis, the pathology reported chronic
granulomatous inflammation and subsequent confirmation by mole-
cular technique of pulmonary tuberculosis.

Keywords: appendicitis; abdominal; intestinal; tuberculosis;
postpartum.

habitantes, con 1.300 muertes en pacientes sin VIH y 430 muertes
adicionales en pacientes con VIH'.

Aunque la TBC puede afectar cualquier 6rgano, el sitio mas co-
munmente comprometido es el pulmon®. El sistema gastrointestinal
es uno de los menos prevalentes, correspondiendo al 3% de las TBC
extrapulmonares. La region que mas frecuentemente se ve afectada es
laileocecal, mientras que la TBC apendicular es rara, siendo reportada
enel 0,1 a 3% de los pacientes sometidos a una apendicectomia®. Los
sintomas y hallazgos al examen fisico son inespecificos e indistingui-
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bles de las otras causas de apendicitis lo cual retrasa el
diagnostico hasta la confirmacion histopatologica.

El embarazo se caracteriza por un estado de inmunosu-
presion que es vital para el mantenimiento de la gestacion
y asi evitar el rechazo del feto*. Normalmente, se presenta
un aumento en la respuesta TH2 con disminucion en la
respuesta THI y en la inmunidad mediada por células.
Posterior al parto, la supresion TH1 se revierte y se
produce una reactivacion linfocitaria que lleva al inicio
de sintomas, lo que sugiere una especie de sindrome de
reconstitucion inmune®.

Debido a lo infrecuente del cuadro y el reto diagnostico
que implica, se presenta el caso de una paciente puérpera
con un choque séptico secundario a una apendicitis aguda
perforada de etiologia tuberculosa.

Caso clinico

Mujer de 21 aflos sin antecedentes patologicos, con
antecedentes de un parto de vértice espontaneo un mes
previo a su ingreso. Consultdé por un cuadro clinico de
10 dias de evolucion consistente en dolor abdominal
localizado en el epigastrio con posterior irradiacion al
hemiabdomen inferior, constante, de moderada intensi-
dad, asociado a diarrea entre cuatro a cinco episodios al
dia, sensacion febril y malestar general. Negaba sintomas
respiratorios o urinarios. Ingresé con hemodinamia ines-
table, con una presion arterial 75/45 mm Hg, frecuencia
cardiaca: 118 por minuto, T° axilar: 34,5 °C, con palidez
generalizada y signos de hipoperfusion. En el examen
fisico presentaba distension abdominal, con dolor a la
palpacion generalizada principalmente en region de fosa
iliaca derecha, defensa muscular y signos de irritacion
peritoneal. Se inicié reanimacién con reposicion de
volumen y antibioticoterapia con piperacilina/tazobac-
tam intravenoso 4,5 gramos cada ocho horas. Entre los
examenes de laboratorio iniciales destac un hemograma
con una hemoglobina de 8,2 mg/dL, sin leucocitosis, con
linfopenia y sin trombocitopenia, una PCR 31 mg/dL, y
prolongacion de los tiempos de coagulacion.

Fue evaluada por cirugia, sospechandose una apendi-
citis perforada. Se realizo una laparotomia exploratoria
cuyos hallazgos intraoperatorios fueron un gran plastron
apendicular en el hipogastrio con compromiso de epiplon
y fondo del utero, hemorragia en capas en la region
posterior del tutero, signos de peritonitis con liquido
seropurulento y una coleccion pélvica purulenta. Se
realizo la liberacion de adherencias, drenaje en los cuatro
cuadrantes y de la coleccion pélvica y apendicectomia.
Por sangrado uterino se realizO empaquetamiento y se
dej6 una laparotomia contenida. Fue trasladada grave a
la unidad de cuidados intensivos, con apoyo ventilatorio
y vasopresor con norepinefrina.

Los cultivos de liquido peritoneal demostraron creci-
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miento de Escherichia coli resistente a ampicilina/sulbac-
tam y Enterococcus casseliflavus sensible a ampicilina. A
las 24 horas fue llevada a un desempaquetamiento, aseo
quirtrgico y cierre de la pared abdominal. Los cultivos
de la segunda intervencion fueron negativos.

La evolucion en los primeros dias fue favorable, con
disminucién progresivo del soporte vasopresor y venti-
latorio, hemodinamia estable, afebril, con reduccion de
los reactantes de fase aguda. Sin embargo, después de la
primera semana la paciente comenzo a presentar fiebre.
Se realiz6 una tomografia (TC) de abdomen contrastada
que evidenci6 una hepatomegalia, una coleccion pélvica
derecha y otra pequeiia coleccion multiloculada en el flan-
coizquierdo. Las imagenes que alcanzaban a visualizarse
del térax mostraron unas consolidaciones segmentarias en
ambos 1obulos inferiores, compatibles con micronddulos
centrolobulillares confluentes, sugerentes de una infeccion
de via aérea pequeiia del tipo TBC (Figuras 1y 2).

Inicialmente se tuvo una baja sospecha de infeccion
por TBC, pues la paciente negaba sintomas respiratorios o
constitucionales y no tenia antecedentes epidemiologicos
de contactos; por lo que los hallazgos pulmonares fueron
interpretados como secundarios a microaspiraciones y
que la fiebre estaba asociada a los antibacterianos. Una
vez completado el tratamiento, se suspendio piperacilina/
tazobactam.

La evolucion de la paciente no fue satisfactoria, con
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Figura 1. Tomografia de
abdomen contrastada con
extensiéon a térax. Microno-
dulos centrolobulillares con-
fluentes en lébulos inferiores.

Figura 2. Tomografia de
abdomen contrastada con
extensién a térax. Consoli-
daciones segmentarias en
ambos I6bulos inferiores.
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fiebre intermitente y una nueva elevacion de los reactantes
de fase aguda. El informe anatomopatologico definitivo
del apéndice demostré una apendicitis aguda purulenta
abscedada con peritonitis asociada, y presencia de gra-
nulomas epitelioides con necrosis central rodeados por
células mononucleares y células gigantes multinucleadas
tipo Langhans.

Se reevalud el torax con una TC que mostrd persis-
tencia de los cambios en el parénquima pulmonar, por lo
que se realizd una fibrobroncoscopia con lavado broncoal-
veolar, obteniendo un GeneXpert MTB/RIF positivo para
la deteccion de ADN de Mycobacterium tuberculosis sin
resistencia a rifampicina.

Se diagnostico una TBC diseminada con compromiso
pulmonar y apendicular; sin signos o sintomas de otro
sistema. La paciente tenia una prueba serologica de VIH
negativa en sus controles prenatales. Después de varias
sesiones de interrogaciones, la paciente revel6 que recien-
temente su marido habia vuelto a la casa después de pasar
un periodo en la cércel donde habria sido diagnosticado
con una TBC.

La paciente inici6 tratamiento con isoniazida, rifam-
picina, pirazinamida y etambutol mas piridoxina, con
adecuada tolerancia.

La evolucion fue satisfactoria, sin fiebre y otros sin-
tomas, por lo que fue dada de alta, sin complicaciones
conocidas hasta el momento de esta publicacion. El recién
nacido fue internado descartandose una TBC, por lo que
también fue dado de alta.

Discusion

La TBC abdominal incluye el compromiso del tracto
gastrointestinal, peritoneal y visceras asociadas; es la
sexta forma mas frecuente de TBC extrapulmonar. Se
puede manifestar en cualquier localizacion del tracto
gastrointestinal, siendo la region ileocecal la mas afectada;
entre 44 y 93% de los casos®.

La apendicitis tuberculosa es reportada en 0,1-3%
de los pacientes sometidos a apendicectomia®. En 1987,
Gupta y cols. revisaron los analisis histopatologicos de
2.921 apendicectomias realizadas en un lapso de 25 aflos
en India, 70 muestras (2,3%) tenian hallazgos tipicos de
TBC’. En 2004, Agarwal y cols. evaluaron retrospecti-
vamente las apendicectomias realizadas entre 1991-2000
en otro hospital de India (n = 870), encontrando 26 casos
(2,9%) de apendicitis tuberculosa®. En 2011, Akbulut
y cols. revisaron las apendicectomias realizadas entre
2006-2010 en un hospital de Turquia. De un total de
5.262 muestras, 56 (1%) tenia histologia anormal y dos
muestras fueron compatibles con TBC (0,03% de los
casos totales)’.

En una revision de la literatura cientifica, de un com-

pilado de 80.998 muestras de apendicectomias realizadas
entre 2000-2010, 1.366 (2,5%) presentaron hallazgos
anormales, y de estos 35 casos (0,04% de total) corres-
pondieron a TBC'™. Finalmente, en 2018 Jolayemi y cols.
realizaron un estudio retrospectivo de las apendicectomias
realizadas entre 2012-2015 en un hospital de Sudafrica
(n = 290), encontrando dos casos de TBC apendicular
(0,7%)'.

Con respecto a la epidemiologia de la TBC en el
puerperio, en 2013 Cheng y cols. realizaron una busqueda
sistematica de reportes de TBC periparto encontrando
29 casos; el promedio de inicio de los sintomas fue de
cuatro dias posterior al parto, con 75% de las pacientes
con sintomas en los primeros 10 dias. La mayoria tenian
compromiso extrapulmonar, siendo el mas frecuente
la meningitis tuberculosa; solo se encontrd un caso de
compromiso abdominal sin especificar la localizacion®.

En 2012, Zenner y cols. revisaron la epidemiologia de
la TBC en el parto y puerperio entre 1996 y 2008; se inclu-
yeron 192.801 mujeres de las cuales 177 presentaron TBC.
Se encontr6 que la mayoria de los casos ocurrieron en los
siguientes 180 dias posteriores al parto, con una incidencia
de 19,2 casos/100.000 personas-afio y una razon de tasa
de incidencias de 1,95; la manifestacion extrapulmonar
fue la mas frecuente, siendo el tracto genitourinario y el
sistema linfatico los sitios mas cominmente afectados'!.
No se encontraron casos de compromiso apendicular por
TBC en el periodo posparto.

En Colombia, Avila y cols. realizaron un analisis de
los apéndices extraidos en Boyacd. De un total de 1.688
muestras se encontraron dos casos de TBC (0,1%)'%.
No se encontraron en nuestro medio mas reportes de
compromiso apendicular por TBC, y ninguno de los dos
casos fue en pacientes posparto.

La apendicitis tuberculosa puede ocurrir como un
proceso primario o secundario. En la forma secundaria
hay evidencia de infeccion por TBC en otros sistemas y
el apéndice se infecta a través de diseminacion hemato-
gena, diseminacion linfatica, por contigiiidad o ingesta
de esputo infectado. La forma primaria o aislada, que
ocurre aun con menor frecuencia, se establece cuando
no hay evidencia de infeccion en otros 6rganos y se
produciria por la ingesta de comida contaminada®®. En el
caso de nuestra paciente hubo evidencia de compromiso
pulmonar, constituyendo un proceso secundario.

Se han descrito tres formas de presentacion clinica de
la apendicitis tuberculosa: la cronica, que se caracteriza
por episodios intermitentes de dolor abdominal en la fosa
iliaca derecha, diarrea, fiebre y pérdida de peso; aguda, la
cual produce un cuadro clinico indistinguible de las otras
causas de apendicitis; y la latente, cuando es evidenciada
como un hallazgo incidental en una apendicectomia elec-
tiva!>4, La presentacion aguda puede verse precipitada
por una sobreinfeccion pidgena’. En el caso de nuestra
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paciente, el cuadro fue el de una apendicitis aguda, con
perforacion y sobreinfeccion bacteriana.

En la mayoria de los casos no hay sintomas o signos
clasicos que orienten hacia una apendicitis tuberculosa,
y es el informe histopatolégico el que conduce al diag-
nostico?. Los hallazgos histopatologicos clasicos son la
presencia de necrosis de caseificacion y células gigantes
de Langhans'. El diagnéstico microbioldgico es dificil
debido a la baja sensibilidad que tienen las baciloscopias
y el cultivo. El desarrollo de técnicas moleculares de
amplificacion del material genético ha aumentado la
confirmacion diagnostica®.

Ocasionalmente, los estudios imagenoldgicos pueden
orientar hacia el diagndstico 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 pulmonar, ya que
esto orienta sobre el riesgo de transmision y sirve como
guia para el diagnostico y tratamiento'.

El manejo se basa en el tratamiento farmacoldogico
antituberculoso usando el mismo esquema que en la TBC
pulmonar (dos meses de isoniazida/rifampicina/pirazina-
mida/etambutol, seguidos de cuatro meses de isoniazida/
rifampicina), en conjunto con el manejo quirargico®.

Durante el embarazo se produce un estado inmu-
nosupresor que es critico para el mantenimiento de la
gestacion. Este estado se caracteriza por un aumento en
las respuestas TH2 y TH3, con una disminucion en las
citoquinas TH1 que son deletéreas para el feto; se ha

evidenciado ademas una disminucion en la reactividad
linfocitaria a los antigenos de proteina purificados de
tuberculina, lo que indica una supresiéon de la inmu-
nidad mediada por células. Esto puede llevar a que
se produzca una reactivacion de un foco endodgeno de
TBC que permanece subclinico o quiescente hasta que
finaliza el embarazo. En el posparto, la reactividad
linfocitaria regresa a la normalidad en las primeras 24
horas y se recupera completamente a las cuatro semanas.
Esto favorece la aparicion de nuevos casos de TBC o la
reactivacion de casos preexistentes, lo que sugiere que
la exacerbacion de la TBC durante el posparto estaria
relacionada con reconstitucion de la respuesta inmune a
antigenos especificos del patdgeno*”.

En conclusion, la TBC es una causa infrecuente de
apendicitis de presentacion inespecifica, lo que lleva aun
retraso en el diagndstico, tratamiento y mayor riesgo de
complicaciones. El diagnostico generalmente se realiza
por el hallazgo histopatologico. Sin embargo, a pesar de la
baja frecuencia, sigue siendo una causa de apendicitis que
debe tenerse en cuenta dentro de los posibles diagnosticos
diferenciales, principalmente en zonas endémicas, en
pacientes con cuadros cronicos y sintomas pulmonares
asociados, o con evoluciones clinicas no satisfactorias.
Adicionalmente, las mujeres puérperas tienen un mayor
riesgo de presentar una reactivacion de una TBC por los
cambios inmunolodgicos del embarazo, con alta incidencia
de manifestaciones extrapulmonares y con diagndstico
y tratamiento efectivo tardios, lo que aumenta la mor-
bimortalidad.
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