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Resumen

Nota clinica

Afectacion del apéndice cecal y simulacion de una apendicitis
aguda en un cuadro intestinal por Campylobacter jejuni

A. Palomeque Jiménez, S. Calzado Baeza, M. Reyes Moreno
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Campylobacter jejuni es una de las causas de diarrea aguda por infeccion entérica més frecuente en el
nifio. Se encuentra ampliamente distribuido en nuestro medio, y las aves de consumo y sus subproduc-
tos son los principales reservorios y fuente de infeccién humana.

Pese a que la clinica més frecuente es de diarrea acuosa con fiebre, esta puede simular otros cuadros
abdominales més graves, como puede ser una apendicitis aguda, con dolor abdominal y signos de
irritacion peritoneal en la fosa iliaca derecha, lo que puede conducir a una intervencion quirdrgica si no
se realiza un correcto diagnostico diferencial.

Se presenta un caso tratado en nuestro hospital, del que se discuten los mecanismos etiolégicos, los
aspectos clinicos y el manejo terapéutico 6ptimo.
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Abstract

Cecal appendix involvement and simulation of an acute appendicitis
in a patient with bowel disease produced by Campylobacter jejuni

Campylobacter jejuni is one of the most frequent causes of acute diarrhea in children. This germ is
found widely distributed in our environment. Poultry and their products are the main reservoir and
source of infection in humans.

Although the most common presentation is watery diarrhea with fever, it can mimic other more serious
abdominal problems, such as acute appendicitis. It may present with abdominal pain and signs of
peritoneal irritation at the right iliac fossa, leading to surgery if there is not a correct differential diag-
nosis.

We report a case treated in our hospital, discussing etiological mechanisms, clinical aspects and optimal
therapeutic management.

INTRODUCCION

pecto similar. Son bacilos gramnegativos moviles,

curvados, con uno o varios flagelos polares. Son

El término Campylobacter procede de las palabras microaerofilos, capaces de crecer en un medio con
griegas campylos (curvo) y baktrom (bacteria), que ~ €scaso oxigeno y dioxido de carbono. La mayoria
hacen referencia a su morfologia y lo distinguen  crecen a una temperatura de 37 °C, a excepcion de
del género de los vibrios, los cuales poseen un as-  Campylobacter jejuni, que crece a 42 °C*.
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Las campylobacterias se encuentran ampliamente
distribuidas en la naturaleza, y su reserva natural
la constituyen gran cantidad de animales domésti-
cos y de vida silvestre. Las aves de consumo y sus
subproductos conforman la principal reserva y
fuente de infeccién humana?.

La enteritis por Campylobacter es la forma mas fre-
cuente de diarrea aguda, muy comun en los paises
desarrollados y en vias de desarrollo. Su transmi-
sion obedece al tipo ocupacional (mas frecuente
en profesiones como granjeros o carniceros) y a
animales domésticos®*.

Por lo general, la infeccion gastrointestinal es au-
tolimitada, caracterizada por diarrea acuosa, fiebre
y dolor abdominal de tipo célico, y podria confun-
dir el diagnostico con otras enfermedades graves,
como pueden ser la colitis ulcerosa o la enferme-
dad de Crohn. Por otra parte, el dolor abdominal
puede ser intenso y llegar a confundirse con un
cuadro peritoneal agudo®”.

Debido a la importancia que puede tener este ger-
men en el diagnodstico diferencial de cuadros abdo-
minales tales como la apendicitis aguda, expone-
mos un caso tratado en nuestro hospital, y
discutimos posteriormente los aspectos etiologi-
cos, clinicos, diagndsticos y terapéuticos mas im-
portantes.

CASO CLINICO

Vardn de diez anos, sin antecedentes personales
de interés, que acude al Servicio de Urgencias del
centro de Atencién Primaria por un cuadro de do-
lor abdominal de cuatro horas de evolucién, fiebre
de 40 °C, vomitos alimenticios y diarrea con restos
de moco. La exploracion abdominal revela dolor
abdominal difuso, algo mas en la fosa iliaca dere-
cha, con signos de irritacion peritoneal. La analitica
muestra 12 200 leucocitos/pl (91% neutréfilos) y
leve elevacion de la proteina C reactiva (PCR). Se
deriva al centro hospitalario mas cercano con la
sospecha de un cuadro de abdomen agudo para
completar el estudio. Se realiza una ecografia ab-
dominal, donde se observa una imagen tubular,
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aperistaltica e incompresible con el transductor,
compatible con apendicitis aguda. Se decide reali-
zar una intervencion quirurgica, tras recibir el con-
sentimiento informado por parte de los padres, y
selleva a cabo una apendicectomia durante la cual
se observa un apéndice cecal con leves signos in-
flamatorios.

La evolucion postoperatoria resulta térpida, con
persistencia de fiebre (38,8 °C), dolor abdominal
generalizado sin peritonismo, vomitos y diarrea. Se
realiza una ecografia abdominal que informa de
dilatacion de asas del intestino delgado, lo cual su-
giere un cuadro obstructivo incompleto. La analiti-
ca sigue mostrando una leucocitosis con desvia-
cionizquierday elevacion de la proteina C reactiva.
Dada la incongruencia de la sintomatologia que
presenta el paciente y los hallazgos operatorios, se
decide optar por tratamiento conservador, realiza-
cion de coprocultivo y se inicia antibioterapia em-
pirica en espera de los resultados del coprocultivo,
el cual informa de Campylobacter jejuni sensible a
gentamicina. Se comienza tratamiento antibidtico
con gentamicina, con el que |a evolucion del pa-
ciente resulta satisfactoria, pues el cuadro clinico
se resuelve y el paciente es dado de alta a los diez
dias de la intervencion quirurgica.

El estudio anatomopatologico del apéndice cecal
fue informado como apéndice cecal con signos in-
flamatorios.

DISCUSION

Campylobacter jejuni es el agente mas comun-
mente aislado como agente causante de diarrea
aguda®*. Esta diarrea puede ser de dos tipos: dia-
rrea inflamatoria con fiebre, moco y sangre en el
excremento con un gran contenido de leucocitos
en la misma; y diarrea sin inflamacion, con excre-
mento acuoso y ausencia de sangre y leucocitos®.
Por otra parte, estas infecciones obedecen a un
tipo estacional en climas templados, y se desarro-
lla con mas frecuencia en verano y en invierno?.
Con respecto a la transmision, esta se produce me-
diante mascotas, aves de corral y por granjeros,
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carniceros y procesadores de carne, por lo que se
considera de tipo ocupacional. Se ha sugerido una
correlacion significativa entre el manejo y consu-
mo de carne de aves de corral y la incidencia de
enteritis por Campylobacter®.

La infeccidn por este germen esta precedida de un
periodo de incubacion de 2-5 dias, que puede ma-
nifestarse con malestar generalizado, mialgia, do-
lor abdominaly fiebre, y es mas habitual en las 12-
24 horas antes del inicio de la diarrea acuosa, la
cual evoluciona a diarrea sanguinolenta con tenes-
mo; este Ultimo es un sintoma comdn*® que pue-
de llevar a un diagnéstico confuso de enfermedad
inflamatoria intestinal®. El dolor abdominal grave
puede simular una peritonitis aguda y, en el caso
de adolescentes y adultos jovenes, llegar a simular
una apendicitis aguda®, o incluso ser causante de
la misma, como fue en nuestro caso. El estudio de
Campbell et al.” demuestra que, hasta el en 22% de
las apendicitis de su poblacion analizada mediante
reaccion en cadena de la polimerasa, se detect6 la
presencia de Campylobacter jejuni, con una infla-
macion limitada a mucosa y submucosa sin supu-
racion transmural’. Estas descripciones son histo-
l6gicamente similares al patron de la “colitis activa
focal” visto a menudo en los casos de colitis bacte-
riana aguda, autolimitada, muchos de los cuales se
deben a la infeccion por Campylobacter jejuni*®.

El diagnostico puede establecerse mediante una
correcta historia clinica y exploracion fisica, com-
pletada con un estudio de las heces al microscopio
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