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Resumen

La endometriosis es un trastorno ginecoldgico que afecta al 6-10% de las mujeres en edad fértil. Las manifestaciones gastrointes-
tinales se presentan en el 8-9% de los casos de afectacién extragenital afectando con mayor frecuencia a recto y colon sigmoide.
La prevalencia de la endometriosis apendicular (EA) es baja, tan solo 2,8% en las mujeres previamente diagnosticadas de endome-
triosis; sin embargo, la EA debe incluirse en el diagnéstico diferencial del dolor pélvico crénico en mujeres jévenes, ya que suelen
presentar lesiones coexistentes en otras localizaciones. Por esta razon debe afinarse el diagnéstico y considerar el beneficio que

puede aportar en estos casos el abordaje laparoscépico.

Introduccion

La endometriosis se define por la presencia de estroma y tejido
glandular endometrial fuera de la cavidad uterina y del mio-
metrio. Es un trastorno ginecolégico que afecta al 6-10% de
las mujeres en edad fértil, llegando al 5-20% en el subgrupo de
mujeres con dolor pélvico crénico y al 20-40% en las mujeres
infértiles”. En un 12-35% de los casos existe compromiso diges-
tivo, representando la endometriosis apendicular (EA) menos
del 1% de las lesiones pélvicas por endometriosis*. En la mayo-
ria de los casos cursa sin clinica o bien se manifiesta como
dolor crénico en fosa ilfaca derecha (FID)3; la apendicitis
aguda (AA) es una presentacién excepcional y es con frecuen-
cia la histologia la que nos da el diagnéstico de endometriosis
apendicular® 4.

Presentamos el caso de una paciente que fue intervenida
por manifestar una clinica sugestiva de AA que fue diagnosti-
cada en el informe ulterior de anatomia patoldgica de afecta-
cién apendicular por endometriosis. Se discuten, a continua-
cién, lo aspectos epidemioldgicos, diagnésticos y terapéuticos
relacionados con la EA y el caso presentado.
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Caso clinico

Mujer de 23 afios sin antecedentes de interés salvo historia de
intensas dismenorreas que no habfan sido motivo de visita
hospitalaria ni con su médico de familia. Consult6 en urgen-
cias por un cuadro de 24 horas de evolucién de dolor hipogds-
trico irradiado a FID y acompafiado de febricula, alteracién
del estado general y nduseas sin vomitos. En la exploracién
fisica el abdomen era blando y depresible aunque con dolor
selectivo a la palpacién en FID, defensa muscular refleja y
signo de Blumberg positivo. La analitica preoperatoria fue
totalmente normal y con el diagnéstico clinico de sospecha
de AA se indicé cirugfa urgente. Mediante una incisién de
Lanz de 2 cmt. se realizé una apendicectomia abierta, siendo
el hallazgo intraoperatorio macroscdpico de un apéndice con
escasos signos inflamatorios, un apendicolito en su interior y
escaso liquido intraperitoneal seroso. La paciente fue alta en
el segundo dia postoperatorio sin complicaciones y el informe
de anatomia-patoldgica (AP) fue de apéndice cecal con focos
de endometriosis (figuras 1y 2). Tras el alta fue remitida al
servicio de ginecologfa para orientacién diagnéstica y terapéu-
tica. Se realizd una ecografia ginecolégica en la que no se han
encontrado lesiones sugestivas de endometriosis. Actualmente
se encuentra en tratamiento con estroprogestigenos con los
que se ha conseguido controlar el dolor pélvico mientras per-
manece en lista de espera para someterse a una laparoscopia
diagnéstico-terapéutica.
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Figura 1.— Tincidn de Hematoxilina-Eosina (4X): en cuadrante
superior (C.S.) derecho se observan la mucosa apendicular y tejido
linfoide; en C.S. izquierdo, restos endometriales a nivel de muscular y
serosa.

Discusion

La EA fue descrita por primera vez por von Rokitansky en
18605. Posteriormente Sampson, en 1921, publicé su teoria
de la menstruacion retrégrada como el mecanismo etiolégico
de la endometriosis y comunicé la afectacién apendicular
asociada a la endometriosis®. En la literatura se describe una
prevalencia baja de EA (en torno al 2,8%) en las pacientes
previamente diagnosticadas de endometriosis, siendo atn
menor cuando los datos se extrapolan a la poblacién general
(0,4%)**. Collins, en 1963, establecié una prevalencia de
0,05% de EA en un estudio aleatorio de 71000 especime-
nes de apendicectomia’. Gustofson y cols., en un trabajo
recientemente publicado, han encontrado una incidencia
de 4,1% de EA en un subgrupo de 97 pacientes sometidas a
apendicectomia laparoscépica de rutina dentro del algoritmo
diagnéstico de sospecha de endometriosis4. Harper y cols.,
en una serie consecutiva de 200 cirugfas por endometriosis
en las que se extirpé el apéndice, encontraron un 1,5% de EA
macroscépica®; sin embargo, Wie y cols., en un trabajo con
idéntico planteamiento que incluydé 97 casos de endome-
triosis pélvica encontraron un 3,3% de EA macroscdpica y, lo
que constituye la aportacién mds interesante, un 13,3% de EA
microscdpica no identificada?. Se justifica, de este modo, la
amplia horquilla de prevalencia de los trabajos mds recientes,
situada en un rango del 0,8-22% en funcién de la poblacién
evaluada y el concepto considerado de afectacién macro o
microscépica.

Aunque hay descritos casos de afectacién apendicular ex-
clusiva, las pacientes con endometriosis apendicular suelen
presentar lesiones concomitantes en otras localizaciones a
nivel pélvico, describiéndose con frecuencia complejos endo-
metridsicos ovérico-apendiculares. Pittaway y cols. analizaron
un grupo de 125 pacientes diagnosticadas de endometriosis y
sometidas a diversas intervenciones por esterilidad; en las 65 a
las que se les habfa realizado una apendicectomia se encontrd
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Figura 2.— Tincién de Hematoxilina-Fosina (10X): se observan las
g
gldndulas endometridsicas con escaso estroma y fendmenos hemorrdgicos.

un 20% de EA no sospechada™. Todo esto hace pensar que la
EA debe incluirse en el diagnéstico diferencial del dolor pél-
vico y formar parte del espectro clinico de la endometriosis;
ademds, enfatiza la importancia de la inspeccién cuidadosa del
apéndice y hace considerar la posibilidad de la apendicectomia
profildctica (AP) como parte del tratamiento quirtrgico de
las pacientes con endometriosis. La realizacion de una AP es,
actualmente en la prictica quirdrgica general, un tema contro-
vertido sin niveles de evidencia cientifica asumibles; en nues-
tro grupo somos partidarios de su realizacién porque, ademds
de permitir un diagndstico histolégico definitivo y excluir el
diagnéstico de AA para futuros cuadros de dolor en fosa ilfaca
derecha, acompana una tasa de morbilidad por debajo del 1%.
Un trabajo publicado por Polliand y cols. revelé que hasta en
un 16% de las apendicectomias realizadas sobre apéndices ma-
croscopicamente normales existian hallazgos histolégicos de
AA™. Por todo ello, y ante la variable prevalencia comunicada
de EA, parece légico recomendar la realizacién de AP en pa-
cientes con endometriosis en caso de sintomatologia asociada
recurrente, siempre con el consentimiento informado y tras
haber sido expuestos detenidamente los riesgos y beneficios
asociados™.

El compromiso del intestino en la endometriosis abdo-
mino-pélvica se incluye dentro del grupo de afectacién in-
traperitoneal o externa, ocurre aproximadamente en el 12-15%
de los casos y se va a localizar en los tractos anatémicos de
disposicién mds caudal y que ademds se mantienen inmdviles
por sus fijaciones peritoneales: recto-sigma (73%), tabique
recto-vaginal (13%) y, con menor frecuencia y de forma aisla-
da o combinada, apéndice, ciego e ileon terminal (1-7%)> 5.
Generalmente son pequefios depdsitos en la serosa pauci o
asintomdticos que, bajo las influencias hormonales del ciclo
sufren pequenas hemorragias que pueden proliferar ¢ infiltrar
la pared intestinal, generando sintomas agudos, o bien ser
responsables de procesos de fibrosis localizada que pueden
condicionar estenosis y cuadros obstructivos™ .
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La endometriosis debe considerarse siempre por el ciru-
jano dentro del diagnéstico diferencial de los cuadros de
abdomen agudo en la mujer en edad fértil. La EA responde,
desde el punto de vista clinico, a uno de los cuatro patrones
siguientes: 1) AA; 2) invaginacién o intususpeccién apendi-
cular; 3) sintomas atipicos, en los que encuadramos dolor
abdominal célico con cardcter errdtico y ciclico, nduseas,
melenas, hemorragia digestiva baja o perforacién; y, 4) pa-
cientes asintomdticas’®. Lo mads frecuente es la ausencia de
sintomas y, cuando estos aparecen, la forma de presentacién
mds frecuente es la de AA mds o menos caracteristica que
coincide, casi siempre, con el periodo menstrual; en otros
casos el mecanismo causal de la AA es la obstruccién parcial
o completa de la luz apendicular por un endometrioma™*.
Desde el punto de vista histolégico, la mucosa del apéndice
no se afecta nunca; el tejido glandular, el estroma endome-
trial y los focos de hemorragia estdn presentes en 2/3 de los
casos en la serosa y muscular del apéndice y en el 1/3 restante
sélo en la serosa®s.

El tratamiento de la EA no plantea dudas y pasa, como
vemos, por la apendicectomia. Nuestro caso se corresponde
con el de un hallazgo incidental de EA en el estudio histo-
légico diferido de la pieza tras una apendicectomia abierta
y mueve a la reflexién en dos puntos concretos que se rela-
cionan: la posibilidad de haber afinado més en el diagnds-
tico preoperatorio y la via de abordaje quirtrgico. Nuestra
paciente referfa en sus antecedentes intensas dismenorreas
y dolor pélvico; un estudio de ecografia y/o tomografia
computerizada (CT) en urgencias quizds hubiera permitido
descartar la alteracién morfoldgica del apéndice y haber
valorado la presencia de afectacién anexial y/o pélvica. De
igual modo, la paciente se habria beneficiado de un abordaje
laparoscdpico que habria estado indicado tanto en el plan-
teamiento de resolver una AA clinica como en para realizar
una AP en el contexto de sospecha clinica de endometriosis
pélvica’.

Como conclusiones, podemos decir de la EA que: 1) es
una entidad rara; 2) tiene un diagndstico preoperatorio di-
ficil; 3) debe incluirse en el diagnéstico diferencial del dolor
en flanco y fosa iliaca derecha en la mujer en edad fértil
con pruebas de imagen del apéndice normales; 4) tiene un
Unico tratamiento, que es la apendicectomia, con frecuencia
profildctica; y, 5) el abordaje quirtrgico indicado es el lapa-
roscopico.
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