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Apendicitis por Candida tropicalis 
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Resumen 

Introducción: En todo paciente con leucemia, neutropenia y do­
lor abdominal en el cuadrante inferior derecho, debe hacerse el 
diagnóstico d iferencia l entre tiflitis y apend icitis . La primera ocu­
rre en el 0.3% a 4.6% 'y la segunda , en el 0.5% de estos casos 2 

Es más rara la etiología fúngica. 

Caso clínico : Se presenta un niño de ocho años con leucemia 
linfoblástica aguda -L2 , neu tropen ia y abdomen agudo. Una 
laparotomía exploradora reveló apendicitis en fase 111, perforación 
ileal sell ada en ciego y abscesos múltiples en hígado. Se realizó 
apendic ectorn ia, il eostom ia, y biopsia hepática. El estudio 
histopatológico mostró Gandida en hígado, y apéndice, sin evi­
dencia de colon neutropénico. Se dio tratamiento antifúngico, y 
las lesiones mejoraron a las tres semana s. Sin embargo, el pa­
ciente falleció por hemorragia pulmonar se cundari a a 
trombocitopenia. 

Conclusiones: Las quimioterapias más agresivas, asociadas a 
antibióticos de amplio espectro, han permitido ampliar el espectro 
de la candidiasis invasiva, que genera problemas quirúrgicos como 
en este paciente. 

Palabras clave: Apendicitis, candidiasis invasiva, tiflitis, quimio­
terapia. 

Introducción 
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ocurre en el 0.3% a 4.6% 2; y la segu nda, en el 0.5% de estos 
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Abstract 

lntroduction: In patients with leu kemia , neutropenia and right 
lower quadrant pain, a differential diagnosis between the typhlitis 
and appendicitis should be made. Typhl itis is seen in 0.3% to 4.6% 
' ; appendicit is has been reported in 0.5% of these cases 2 A 
fungal etiology is very unusual. 

Case report: An 8 year old male with the diagnosis of acule 
lymphoblastic leukemia-L2, neutropenia presented with an acute 
abdomen. An exploratory laparotomy revealed an appendicitis in 
phase 111, perforation of the ileum sealed to the cecum; there were 
multiple abscesses in the liver. An appendectomy, ileostomy and 
liver biopsy were performed . Candida was present in the liver 
and the appendix on the histological study in the absence of 
neutropenic enteropathy. Antifungal therapy, cleared liver 
abscesses in three weeks. However the patient died following a 
massive pulmonary bleeding as a result of thrombocytopenia. 

Conclusions: The use of aggressive chemotherapy and broad 
spectrum antibi otics, has broadened the spectrum of invasive 
candidiasis, which originales surg ical problems as in this patient. 

Keys words: Append iciti s, invasive candidiasis, typhlitis, 
ch emotherapy. 

casos -' . La coli tis neutropénica no siempre requiere solu­
ción quirúrgica' a diferencia de la apendicitis. 

Aun en pacientes leucém icos y neutropénicos con 
candidiasis invasiva, la apendicitis de esta etiología es muy 
rara 5 El caso que se presenta es el primero en pediatría por 
Candida tropica!is . 

Presentación del caso 
Niño de ocho años de edad, con leucemia linfoblástiea agu­
da -L2, tipo B de la Asociación Franco Británica (FAB); ries­
go alto por Jeucocitosis, trombocitopcnia, y tipo morfológico. 
Recibió quimioterapia de inducc ión a la remisión con 
vincristina y L-asparaginasa; presentó citopenias secunda­
rias y fiebre. Al día 15 de la quimioterapia presentó dolor 
abdominal en el cuadrante inferior derecho; a las 48 h per­
sistía el dolor y se sospechó tifl itis neutropénica. Examen 
fí sico: Datos de abdomen agudo y plastrón en la fosa ilíaca 
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derecha compatible con apendiciti s (Fig. l) . Laboratorio: 

Neutropenia con leucoc itos totales de 200/mm3
; am ilasa 

sérica normal (29 u/L) . Radiografía abdomi nal : Escaso aire 

distal; nivel hidroaéreo en la fosa ilíaca derecha; aumento 

del espacio interasa. Se operó con diagnóstico de apendicitis 

complicada; se encontró el apéndice con natas fibrinopuru­

lentas y áreas de necrosis (Fig.2) , perforación puntiforme 

del íleon a 30 cm de la válvula, sell ada al ciego. El intestino 

no mostró cambios de coloración, ni neumatosis (Fig. 3). 

Figura 1. TAG inicial. Obsérvese un gran moteado hipodenso en 
el hígado. 

Figura 2. Microfotografía del apéndice cecal con infiltrado en la 
capa muscular, submucoso, y en la mucosa; la luz está ocupada 
por esporas e hilas de Gandida sp. (HE, 1 OOx). 

Figura 3. Microfotografía teñida con ácido periódico de Schiff (PAS) 
que muestra positividad para hilas y esporas de Gandida sp. (PAS, 
400x). 

Figura 4. Microfotografía que muestra glándulas apendiculares con 
infi ltrado inflamatorio de polimorfonucleares, y la luz ocupada por 
hilas y esporas de Gandida sp. (HE,400x). 

Figura 5. TAG tres semanas después del tratamiento antimicótico, 
hay menor número de lesiones hipodensas. 

20 Acta Pediátrica de México Volumen 24, Núm. 1, enero-febrero, 2003 



Había múltiples nodulaciones blanquecinas de 0.5 cm en 
hígado. Se resecó el apéndice con la técnica de Halsted; se 
hizo una ileostomia de dos bocas a nivel de la perforación. 
Se tomó biopsia hepática en cuí'ia, y se colocaron drenajes. 
Histopatología: Se observaron múltiples hi fas y esporas de 
Candida sp, en el hígado (Fig.l) y el apéndice (Figs. 2,3,4). 
Estudio bacteriológico: Se identificó la sp lropicalis. Trata­
miento : Anfotericina By fluconazol , por tres semanas; una 
TAC mostró mejoría de las lesiones en el hígado (Fig.5). Sin 
embargo, el paciente falleció por hemorragia pulmonar se­
cundaria a trombocitopenia severa . 

Discusión 
En los pacientes con leucemia lin foblástica aguda y 
neutropenia propiciada por quimioterapia, que presentan 
dolor en el cuadrante inferior derecho, se debe hacer diag­
nóstico diferencial entre titlitis neutropénica, apendicitis, y 
otras causas como co liti s seudomembranosa, adenitis 
mesentérica, enteritis regional, colitis isquémica, obstruc­
ción intestinal , herpes zoster, síndrome de Ogilvie, colitis 
por eitomegalovirus, e ilcítis por quimioterapia. 

La tiflitis neutropénica en pacientes con neutropenia, 
afecta principalmente el ciego, el íleon o ambos 6 La pared 
intestinal muestra los efectos del compromiso bacteriano: 
hemorragia, úlceras y necrosis. La radiogratla revela el com­
promiso de la pared ceca!, ileal o las dos con ncumatosis e 
imagen de impresión del pulgar. En la tomogratía se observa 
engrosamiento difuso de la pared ceca!, edema intramural, 
hemorragia, cambios inflamatorios, y formación de absceso. 

El tratamiento es principalmente conservador. Las indi­
cac iones de tratamiento quirúrgico 7 son: 1) perforación in­
testinal ; 2) hemorragia severa de tubo digestivo, después 
de la resolución de la neutropcnia; 3) deterioro clínico que 
obliga al uso de altos vo lúmenes e inotrópicos; 4) otros 
problemas quirúrgicos independientes de la neutropenia. 

La apendicitis se debe a la obstrucción de su luz, y se­
cundariamente a los cambios isquémicos, inflamatorios e 

infecciosos. 
Diversos virus, bacterias y parúsitos comprometen el apén­

dice, pero no es frecuente que lo hagan los hongos, aun en 
pacientes leucémicos con neutropenia y canclicliasis invasiva. 
En efecto, sólo se ha publicado un caso en una paciente de 23 
al'íos, con leucemia micloblástica aguda, y apendicitis por 
Candida albicans. El caso que se describe es el primero en un 
paciente pediátrico con apendicitis por Candida tropicalis 

en la literatura internacional hasta donde sabemos. 

APENDICITIS POR CANDWA TROPICALIS 

Los factores de riesgo para candidiasis sistémica son el 
uso de antibióticos de ampl io espectro, de corticoesteroides, 
y neutropenia prolongada. La profilaxis antimicótica está 
indicada en pacientes con fiebre y neutropenia: fiebre ma­
yor de una semana, neutropenia persistente y recurrencia 
de la fiebre 8, a pesar de la recuperación de la neutropenia; 
en pacientes con hipersensibilidad en senos de la cara y 
edema facia l, úlceras nasales con escaras negras (Asper­
gi llus o M u corales), infiltrado pulmonar persistente a pesar 
del uso de antibióticos de amplio espectro o aparición de 
nuevas lesiones pulmonares por radiogratla o tomografía. 
Sin embargo, el uso profiláctico de antimicóticos no impide 
el desarrollo de candidiasis, debido a que se presenta resis­
tencia al hongo ~ . 

N u estro paciente tuvo lesiones hepúticas residuales, 
como se vio en la tomografía tomada a las tres semanas de 
tratam iento intensivo con anfotericina B de dispersión co­
loidal y fluconazol. Se trataba de microabscesos por can di da 
en hígado que se caracterizan por ser pequeí'ios, múltiples , 
redondos, de baja densidad, algunas veces con reforza­
miento periférico e infrecuentemente con pequeñas densi­
dades en su centro que presuntamente son hilas 111

• Estas 
lesiones se pueden reactivar cuando ocurren nuevos epi­
sodios inmunosupresivos por quimioterapia 11

• 

A pesar de la quimioterapia no mieloablativa, para que la 
cuenta de neutrófílos se recuperara, y se pudiera controlar 
mejor la infección en nuestro paciente, la trombocitopenia 
causó la hemorragia pulmonar y su muerte. 
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