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INTRODUCCIÓN 
La apendicitis aguda, una causa principal de dolor abdominal 
en adultos y niños, tiene tasas de mortalidad del 8,6% en 
hombres y 6,7% en mujeres, con una incidencia anual de 96,5 
a 100 casos por cada 100 000 adultos.1-3 Su etiología incluye 
obstrucción luminal por fecalito, hiperplasia linfoide, heces 
impactadas, tumores y agentes infecciosos. La puntuación de 
Alvarado estratifica el manejo de la apendicitis entre 
inflamación simple (no perforada) y compleja (gangrenosa o 
perforada).4 El diagnóstico se realiza mediante anamnesis, 
examen físico, pruebas de laboratorio y técnicas de imagen. 
Aunque la apendicectomía es el tratamiento estándar, los 
antibióticos de amplio espectro pueden tratar con éxito la 
apendicitis aguda no complicada en el 70% de los pacientes.1, 

2 Un metaanálisis en Alemania reveló que alrededor del 37% 
de los pacientes adultos tratados de forma conservadora se 
someten a una apendicectomía dentro de un año. El manejo 
del dolor es prioritario, evitando intervenciones tardías o 
innecesarias. 3, 4 La perforación puede causar sepsis y ocurre 
en el 17% al 32% de los casos. El riesgo aumenta con la 
duración prolongada de los síntomas antes de la cirugía. En 
pacientes de riesgo moderado a alto, se debe realizar una 
consulta quirúrgica rápida para reducir la morbilidad y 
mortalidad por perforación. 1 

Las infecciones por Salmonella typhi y paratyphi pueden 
provocar un abdomen agudo debido a perforaciones 
intestinales y salpingitis, y en casos raros, apendicitis. Por otro 
lado, la salmonela no tifoidea, que suele causar una 
gastroenteritis autolimitada, se asocia con apendicitis en 
raras ocasiones. Las especies de Salmonella, a través de un 
sistema de virulencia sofisticado, se adhieren e invaden los 
enterocitos. Esto desencadena una respuesta inflamatoria 
que puede manifestarse con una variedad de síntomas 
gastrointestinales, desde estreñimiento hasta diarrea, y en 
casos complicados, puede llevar a hemorragia o perforación 
intestinal.5 Los patógenos entéricos pueden jugar un papel en 
la aparición de la apendicitis aguda, posiblemente a través de 
su influencia en la hiperplasia del tejido linfoide en el 
apéndice. Además, estos patógenos pueden presentar 
síntomas que imitan a la apendicitis.6 

CASO CLÍNICO 
Se trata de paciente femenino de 31 años que presentó fiebre, 
malestar general, cefalea holocraneal, dolor abdominal en 
hipogastrio y fosa iliaca izquierda, de 7 días de evolución. Los 
antecedentes significativos fueron Colitis, Cesárea anterior y 
Legrado Intrauterino 

Por la evolución de los síntomas se automedica analgésicos y 
antibióticos con leve mejoría, sin embargo, su cuadro clínico 
se agudiza. Al examen físico llama la atención signos de 
deshidratación y el dolor abdominal localizado en fosa iliaca 
izquierda que incrementa a la palpación. Las primeras 
investigaciones fueron poco significativas, examen de 
laboratorio se evidencia anemia leve, reactantes de fase 
aguda levemente incrementada. PCR: 8.63 mg/dl, PCT: 0.63 
ng/ml, serie blanca hemática sin alteraciones. La ecografía 
endovaginal reporta imagen quística en ovario izquierdo. La 
tomografía de abdomen reporta imagen quística de ovario 
izquierdo de 6 x 5 cm. Se solicita valoración quirúrgica y 
posteriormente se realiza cirugía laparoscópica: excérisis de 
quiste ovárico izquierdo, miomectomía y apendilap por 
características macroscópicas de apendicitis aguda. Al día 2 
postquirúrgico presenta registro febril. Se enviaron exámenes 
de laboratorios y hemocultivos, y se inició Meropenem más 
Amikacina e hidratación intravenosa. 

Inicialmente, los resultados de laboratorio presentan: PCR: 
5.16 mg/dl, PCT: 55.95 ng/ml y VSG: 23 mm. TGO: 128 U/l 
TGP: 149 U/l, recuento leucocitario normal y hemocultivo fue 
reportado como positivo de bacilo gramnegativo. Se realizó 
una ecografía de abdomen. No presentaba absceso 
intraabdominal. En los días siguientes, los hemocultivos 
dieron positivo para especies de Salmonella Tiphy sensibles a 
Carbapenemicos y Cefalosporinas. Se interconsulta con 
Infectología e inicia antibioticoterapia dirigida con 

Ceftriaxona. Durante su estancia hospitalaria, se exacerbo su 
colitis, se da tratamiento específico. 

La paciente completó 1 semana de ceftriaxona intravenosa y 
continua con Cefuroxima vía oral. El hemocultivo repetido no 
mostró bacteriemia persistente por salmonela. Los valores de 
PCR y PCT resultaron negativos. Transaminasas negativas, se 
resolvió su colitis y la paciente fue dado de alta bien. 

DISCUSIÓN 
Las infecciones por salmonela se dividen en salmonelosis 
tifoidea y no tifoidea. La bacteriemia es una manifestación 
clínica común en las infecciones por salmonela tifoidea, pero 
rara en las infecciones por salmonela no tifoidea, que suelen 
presentarse como gastroenteritis autolimitada.7 La 
apendicitis es una presentación rara de abdomen agudo en 
las infecciones por Salmonella.8 Van Noyen et al demostraron 
que el 8% de las enteritis bacterianas confirmadas por cultivo 
resultaron en apendicitis histológicamente confirmada 
debido a Salmonella.9 Se han propuesto dos mecanismos por 
los cuales la Salmonella causa apendicitis: invasión directa o a 
través de la sangre o los vasos linfáticos, lo que resulta en 
inflamación.8 

Este caso resalta la importancia de reconocer la apendicitis 
como una complicación de la infección por Salmonella 
entérica tifoidea. El reconocimiento temprano permite un 
tratamiento adecuado. Los resultados microbiológicos que 
confirman la infección bacteriana entérica no deberían 
cambiar la decisión de tratar la apendicitis quirúrgicamente.13 
En este caso, la apendicitis fue un hallazgo incidental en la 
laparoscopia, además de bacteriemia por Salmonella. Los 
hemocultivos fueron clave para la recuperación del paciente 
mediante el uso rápido de antibióticos guiados por cultivo. 
Steward-Parker et al.8 describieron que la bacteriología 
intraoperatoria en la apendicitis tiene un beneficio mínimo, 
pero varios estudios creen lo contrario, especialmente en 
presentaciones atípicas.10, 11 Presentaciones como diarrea 
asociada a apendicitis, dolor abdominal no resuelto después 
de la apendicectomía y signos y síntomas persistentes de 
infección deberían aumentar la sospecha de infección 
subyacente por Salmonella.12 Varios informes de casos han 
documentado un curso prolongado de recuperación asociado 
en gran medida con la identificación tardía de Salmonella.13 
Los resultados del cultivo facilitarán el reconocimiento 
temprano del patógeno entérico y guiarán la terapia 
antibiótica en función de las sensibilidades. 

Hay poca evidencia sobre la respuesta a los antibióticos de la 
apendicitis asociada a Salmonella y se sabe poco sobre sus 
tasas de complicaciones o trayectoria clínica en comparación 
con otros casos de apendicitis. 13 

Este es un caso inusual de apendicitis aguda vinculada a una 
infección por salmonela tifoidea confirmada mediante 
cultivo. Aunque es menos frecuente como origen de la 
infección, es crucial tener en cuenta la posibilidad de 
apendicitis aguda en pacientes con bacteriemia por 
Salmonella. Se requiere más investigación para entender 
mejor el curso clínico de la apendicitis asociada con 
Salmonella. 
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