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Resumen: I ntroduccion: LaTuberculosis(TBC) digestiva
de ubicacion exclusivamente apendicular es sumamente
infrecuente. Caso Clinico: Paciente masculino de 33 afios
que consulta por dolor abdominal de 12 horas de evolucion
enflancoy FID, continuo eintenso. Examen fisico: dolor y
defensaen hemiabdomen derecho. Ecografiaabdominal: en
flanco derecho imagen hipoecoicade 39 mm. queimpresio-
na plastron apendicular. Tomografia Axial Computada
(TAC): muestrapor delante delafasciaperirrenal derecha,
anivel del polo inferior renal, una formacion redondeada
con densidad de partes blandas que se ubica por detras del
colon ascendente y parece desplazarlo, de 40 mm. en
diametro mayor, con ateracion de la grasa circundante. Se
decide cirugia con diagnostico presuntivo de apendicitis
aguda retrocecal, realizando incision paramediana derecha
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infraumbilical. En el acto operatorio se identifica proceso
inflamatorio apendicular retrocecal ascendente. Al desblo-
guear dicho proceso, se halla apéndice cecal con proceso
tumoral en su tercio medio, realizandose apendicectomia.
Resultados: Buena evolucion postoperatoria. Histopatol o-
gia: TBC apendicular. Técnica Ziehl Neelsen (+). En el
Servicio de Neumotisiologia, se inicia tratamiento con 4
drogasdurante 6 meses. Conclusiones: Infrecuentementela
TBC digestiva es de presentacion exclusiva apendicular,
requiriendo para su diagnéstico de la apendicectomia con
posterior confirmacion anatomopatol 6gica

Palabras claves: tuberculosis apendicular, tratamiento qui-
rdrgico, prevalencia, adultos.

Abstract: Introduction: Digestive Tuberculosis(TBC) with
exclusively appendicular location is very rare. Clinical
Case: Male, 33 year old patient that refers continuous and
intense abdomina pain with a 12 hour evolution on the
lateral flank and right iliac fossa (RIF). Physical Examina-
tion: Pain and defense in right hemi-abdomen. Abdominal
Ultrasound: Hypoechoic, 39 mm image on the right flank
that resembles an appendicular plastron. Computerized
Axial Tomography (CAT): The CT scan shows, ahead of
theright peri-renal fascia, inthelevel of thelower renal pole,
around formation with soft parts density located behind the
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upward colon that seemsto displaceit, with a40 mm greater
diameter and alteration of the surrounding fat. Surgery is
performed with a presumptive diagnosis of acute retrocecal
appendicitis, by right infraumbilical paramedian incision.
During surgery, an upward retrocecal appendicular inflam-
matory processisidentified. When unblocking such process,
acecal appendix with atumoral processin its medium third
is found, thus performing appendicectomy. Results: Good
post-surgical evolution. Histopathology: Appendicular TBC.
Ziehl Neelsen (+) Technique. A 4 drug treatment isbegun at
the Pneumotisiology Unit for 6 months. Conclusions: Di-
gestive TBC is rarely exclusively appendicular, requiring
appendicectomy with later anatomopathological confirma-
tion for its diagnosis.

Key words: appendicular tuberculosis, surgical treatment,
prevalence, adults.

INTRODUCCION

LaTuberculosis(TBC) apendicular esunapatol ogiaque
aparece frecuentemente en el contexto de unatuberculosis
abdominal o pulmonar. Como entidad primaria tiene una
incidenciaque variadesde 0.27% al 1.1% en paises orienta-
les, como India, donde es mas comun (1). En €l presente
trabajo presentamos un caso de TBC apendicular primaria
diagnosticado y tratado en nuestro hospital.
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CASO CLINICO

Paciente masculino de 33 afios que consulta por dolor
abdominal de 12 horas de evolucion en flanco y fosailiaca
derecha; segunrefiere, esmuy intensoy continuo, acompa-
flado de equivalentes febriles. Como antecedentes relata
alergia a la penicilina. Al examen fisico se presentaba
hemodinamicamente establ e, afebril con dolor y defensaen
hemiabdomen derecho. L os estudios complementarios que
se realizaron fueron: Laboratorio: leucocitos 12200/mmé,
radiografia de torax: normal; ecografiaabdominal: en flan-
co derecho imagen hipoecoica de 39 mm de diametro;
impresiona corresponder a plastrén apendicular alto. Por
dudasdiagndsticas se solicitaTomografiaAxial Computari-
zada (TAC) abdominal ( Figuras 1y 2) con contraste oral,
dondeseadviertepor delante delafasciaperirrenal derecha,
anivel del polo inferior renal, una formacion redondeada
con densidad de partes blandas que se ubica por detras del
colon ascendente y parece desplazarlo, de 40 mm en su
diametro mayor. Hay alteracion delagrasaquelo envuelve,
loquepuedeindicar lapresenciadeun proceso inflamatorio
(plastrén).

Se decide conducta quirurgicacon diagndstico presunti-
vo de apendicitis aguda retrocecal. La via de abordaje
utilizada fue abierta, a través de una incision paramediana
derecha; identificandose proceso inflamatorio apendicular
retrocecal ascendente. Al desbloquear dicho proceso, se

Figura 1. Imagen hipodensa detras de colon
ascendente y delante de polo inferior renal.
Se visualiza desplazamiento de colon ascen-
dente por formacion hipodensa con grasa peri-
férica alterada.
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Figura 2. Tincién Hematoxilina Eosina. Se muestra
la mucosa apendicular normal y en el centro de la
imagen granuloma con celulas gigantes (flecha).

halla apéndice de caracteristicas tumorales en su tercio
medio, realizandose apendicectomiasegun técnica habitual
con colocacion de drenaje ofrecido al lecho quirdrgico.

Evolucionafavorablemente, otorgandose el altaal tercer
dia postoperatorio. El servicio de Anatomia Patoldgica in-
forma: TBC apendicular, técnicaZiehl Neel sen positiva; por
lo que se deriva al paciente al Servicio de Neumotisiologia
y se iniciatratamiento con 4 drogas durante 6 meses.

DISCUSION

LaTBC apendicular es un cuadro poco frecuentey mas
ain si no se encuentra como manifestacion secundaria de
enfermedad pulmonar. En décadas pasadas, la tuberculosis
apendicular presentaba mayor prevalencia, debido aquela
tuberculosis eraunaenfermedad no controlada; actualmen-
te resulta una entidad aislada (1-4). Los primeros casos
descriptos en la bibliografia datan de los afios 40 (4,5). A
partir de los afios 90 (1-4) es raro hallar series de casos
numerosas. L acasuisticapresentadaméasimportantede TBC
abdominal eslaque publicaron Whailay col. (1987) con 50
casosy Singh y col. (1996) con 17 casosde TBC apendicu-
lar enlalndia

Los pacientes con esta condicion se presentan con los
tipicossignosy sintomas de una apendicitis aguda, lo que
hace que el diagndstico preoperatorio seainespecifico. En
€l actointraoperatorio generalmente se visualizaun apéndi-
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Figura 3. Tincién Ziehl Neelsen. Se evidencian los
bacilos de Koch (flecha).

cececal de caracteristicastumoraleslo quellevaala sospe-
chadetumor apendicular y planteadudas con laterapéutica:
apendi cectomia o hemicolectomia derecha?.

Dentro de |las tumoraciones apendiculares se hallan las
enfermedades granulomatosas, siendo las mas comuin la
TBC,; por lo tanto, nosotros sostenemos, al igual que otros
autores, que ante el hallazgo de un apéndice cecal de
caracteristicas tumorales, la conducta més adecuada es
realizar inicialmente la apendicectomia y si el resultado
histopatol gico certifica TBC se debe completar el trata-
miento con drogas tubercul ostaticas (7-11).

CONCLUSION

La TBC digestiva infrecuentemente es de presentacion
apendicular exclusivay requiere para su diagnostico de la
apendicectomia con posterior confirmacion anatomopato-
|6gica.
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