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RESUMEN
Antecedentes: la apendicitis aguda tuberculosa es una enfermedad rara, constituye de 0,001 
% a 0,01 % de las formas clínicas de tuberculosis. Se presenta un caso de apendicitis aguda 
probablemente tuberculosa como causa de abdomen agudo quirúrgico.

Caso clínico: hombre de 29 años con cuadro de dolor abdominal leve a moderado que se in-
tensificó y localizó en el hemiabdomen derecho, claudicación, febrícula, vómito, mal estado 
general, leucocitosis de 11 300/µL y neutrofilia de 91 %. Se hizo apendicectomía, el reporte 
histopatológico fue de apendicitis aguda y la tinción de Ziehl Neelsen fue positiva. A los tres 
días regresó a su domicilio y no presentó complicaciones a corto ni a largo plazo.

Conclusión: la apendicitis aguda tuberculosa es una entidad rara que puede ocasionar abdo-
men agudo; los pacientes deben recibir tratamiento medicamentoso para erradicar la causa y 
tener un seguimiento epidemiológico adecuado.
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SUMMARY
Acute abdomen probably caused by acute tubercu-
lous appendicitis. A case report

Background: Acute tuberculous appendicitis is a rare 
disease. It constitutes from 0.001 % to 0.01 % of the cli-
nical forms of tuberculosis. We present cases of such 
disease as probably cause for surgical acute abdomen.

Case report: Male aged 29 with mild to moderate 
diffuse abdominal pain, which intensified and loca-
lized in the right lower quadrant of the abdomen, fe-
ver, vomiting, malaise, leukocytosis (11,300/µL) and 
91 % neutrophils. Appendectomy was performed, 
the histopathological report was acute appendicitis, 
Ziehl-Neelsen stain was positive. Three days later he 
returned home and had no short- or long term com-
plications.

Conclusion: Acute tuberculous appendicitis is a rare 
disease that may cause acute abdomen, patients 
should receive drug treatment to eradicate the cause 
and have proper epidemiological monitoring.
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RESUMO
Abdome agudo ocasionado por apendicite aguda 
tuberculosa. Informe de um caso

Antecedentes: a apendicite aguda tuberculosa é uma 
doença rara, constitui de 0,001 % a 0,01 % das formas 
clínicas de tuberculose. Se apresenta um caso de 
apendicite aguda tuberculosa como causa de abdo-
me agudo cirúrgico.

Caso clínico: homem de 29 anos com quadro de dor 
abdominal leve a moderado que se intensificou e lo-
calizou no hemiabdome direito, claudicação, febrí-
cula, vómito, mal estado em geral, leucocitose de 11 
300/µL e neutrofilia de 91 %. Se fez apendicectomia, 
o relatório histopatológico foi de apendicite aguda e 
a técnica de Ziehl Neelsen foi positiva. Aos três dias 
regressou a seu domicílio e não apresentou compli-
cações a curto nem a longo prazo.

Conclusão: a apendicite aguda tuberculosa é uma 
entidade rara que pode ocasionar abdome agudo; os 

pacientes devem receber tratamento medicamentoso 
para erradicar a causa e ter um seguimento epide-
miológico adequado.

PALAVRAS CHAVE
Abdome Agudo; Apendicite; Tuberculose 

INTRODUCCIÓN
La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocon-
tagiosa, que sigue siendo un verdadero problema de 
salud pública (1,2) pues su frecuencia mundial sigue 
aumentando. Esto ha hecho que muchos países estén 
uniendo sus esfuerzos para lograr su control adecua-
do (1,3,4). Las formas extrapulmonares constituyen el 
10 % de los casos y la tuberculosis del tubo digestivo es 
responsable del 0,1 al 1 % de dichas formas. La apen-
dicitis tuberculosa es la afectación del apéndice cecal 
por Mycobacterium tuberculosis, conforma el 1 % de 
los casos de tuberculosis gastrointestinal, debe tener-
se en mente porque puede presentarse en cualquier 
paciente y contribuir a la propagación de la enferme-
dad (2,5). El objetivo de este trabajo es presentar un 
caso de apendicitis aguda probablemente tuberculo-
sa, como causa de abdomen agudo, con tratamiento 
oportuno.

REPORTE DEL CASO
Hombre de 29 años de edad, sin antecedentes de im-
portancia, al interrogatorio negó todo dato relativo a 
la exposición a tuberculosis pulmonar o hacinamien-
to. Su cuadro clínico se inició un mes antes de la con-
sulta con dolor leve a moderado en el hemiabdomen 
derecho. Veinticuatro horas antes de su ingreso tuvo 
aumento del dolor, claudicación, vómito, febrícula y 
mal estado general. Al examen físico se halló rebo-
te en el cuadrante inferior derecho del abdomen; 
tenía leucocitosis (11 300/µL) con neutrofilia (91 %). 
Fue sometido a laparotomía exploradora por sospe-
cha de apendicitis aguda y se le hizo apendicectomía. 
El apéndice cecal tenía signos de inflamación y su 
examen histopatológico reveló una reacción granu-
lomatosa (figuras 1, 2 y 3) por lo que se hizo tinción 
de Ziehl-Neelsen que fue positiva para bacilos ácido-
alcohol resistentes (figura 4). No tuvo complicaciones 



IATREIA Vol 30(3) julio-septiembre 2017

323

inmediatas ni mediatas y fue enviado a epidemiolo-
gía para tratamiento antifímico con isoniacida, ri-
fampicina, pirazinamida y etambutol por dos meses 

continuando con isoniacida y rifampicina hasta cum-
plir seis meses, así como la vigilancia epidemiológica 
correspondiente. 

Figura 4. Microfotografía (40X) con tinción de Ziehl Nielsen y la pre-
sencia de bacilos ácido-alcohol resistentes

Figura 1. Microfotografía (4X) que muestra el lumen del apéndice 
con datos de inflamación

Figura 2. Microfotografía (10X) que demuestra células epiteliodes 
compatibles con inflamación granulomatosa

Figura 3. Microfotografía (40X) con células gigantes tipo Langhans

DISCUSIÓN
La TB es una infección causada por bacilos del gé-
nero Mycobacterium, del cual hay varias especies: 
Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum, 

Mycobacterium canetti, Mycobacterium microti y 
Mycobacterium tuberculosis. De estos, el más frecuen-
te es Mycobacterium tuberculosis que puede causar 
TB en personas previamente sanas a diferencia de las 
otras especies que causan la enfermedad cuando el 
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paciente tiene factores de riesgo (5-7). En México la 
incidencia de tuberculosis peritoneal en niños es de 
13,49 casos por 100 000 individuos y es ocasionada 
por Mycobacterium bovis (8), además hay áreas endé-
micas que no están bien estudiadas (9). 

Su frecuencia sigue aumentando. Actualmente hay 
en el mundo cerca de 10 millones de casos nuevos 
por año y unos dos mil millones de individuos con 
infección latente. Entre los factores responsables de 
este aumento está la infección por el virus de inmu-
nodeficiencia humana (VIH) sobre todo en países sub-
desarrollados como los de África subsahariana (3); 
en los países con rápido crecimiento económico se 
asocia con la diabetes mellitus (3); por otra parte, la 
alta migración entre países es una fuente importante 
de transmisión de enfermedades infectocontagiosas 
como la infección por TB, VIH y otras (1,4). En Mé-
xico, una causa puede ser la migración continua a 
Estados Unidos de Norteamérica. Se ha encontrado 
un factor hereditario en 65 % de los casos y en 55 % 
de los controles (OR = 1,5). Este riesgo es más alto 
en los pacientes con familiares en primer grado in-
fectados (OR = 1,32) y con dos familiares afectados 
(OR = 2,47); sin embargo, no hay suficiente evidencia 
para poder afirmar la relación de la TB con un factor 
hereditario (5).

La TB afecta principalmente las vías aéreas inferiores 
y con menor frecuencia los sistemas nervioso central, 
linfático, óseo y articular y la piel (4,10). Se transmite 
por contacto directo y se disemina por vía linfohema-
tógena, por lo que el bacilo puede llegar a cualquier 
sitio del cuerpo incluyendo el tubo digestivo y el 
apéndice cecal. En México, según un análisis de 8 950 
estudios histopatológicos de apéndices cecales, 0,15 
% correspondieron a apendicitis granulomatosa; en 
otras series esta frecuencia va del 0,1 al 0,2 % (11-13).

El cuadro clínico de la infección tuberculosa en el 
apéndice cecal es variable, incluso puede pasar inad-
vertida. En las etapas iniciales el diagnóstico clínico 
es difícil, puede presentarse dolor abdominal leve y 
difuso con elevación discreta del nivel de leucocitos 
en la sangre. A medida que la enfermedad avanza el 
cuadro clínico puede empeorar, incluso hasta hacer 
sospechar una apendicitis aguda; con el tratamiento 
quirúrgico temprano se pueden evitar las compli-
caciones (13). Se debe vigilar epidemiológicamente 
a estos pacientes por la probable infección de sus 

contactos. Desde el punto de vista quirúrgico, los ries-
gos de los pacientes operados de apendicitis aguda 
son los propios de la cirugía y, además, los de la etio-
logía tuberculosa: desde la formación de adherencias 
y cuadros suboclusivos y oclusivos hasta la peritonitis 
tuberculosa y la formación de granulomas tuberculo-
sos, por lo que deben ser vigilados en forma continua.

Cuando se encuentra una reacción granulomatosa 
en un espécimen tisular, se debe hacer la tinción de 
Ziehl-Neelsen ya que la probabilidad de etiología tu-
berculosa es alta (1,5). 

En el caso presentado, dicha tinción resultó positiva 
con lo que se presume el diagnóstico de TB apendi-
cular. Una posible limitación a este caso sería el no 
haber contado con el reporte del cultivo, aunque el 
reporte de la tinción orienta una alta probabilidad 
del diagnóstico y precisa iniciar el manejo correspon-
diente. 

Una vez establecido el diagnóstico definitivo se debe 
hacer seguimiento epidemiológico para evitar la pro-
pagación de esta enfermedad infectocontagiosa. Este 
caso clínico demuestra la importancia de llegar a un 
diagnóstico definitivo, de hacer el tratamiento quirúr-
gico precoz e iniciar el tratamiento sistémico medica-
mentoso para la TB. 
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