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CASO CLÍNICO

SUMMARY

We present the clinical case of a 29 year old nulli-
parous woman, who presented with hypogastric pain,
leucocytosis, and a U/S-scan showing a complex
mass. With a diagnosis of pelvic peritonitis of unk-
nown origin, laparoscopy and laparotomy were ca-
rried out. Inflammatory tumoration was found, affec-
ting the genital apparatus, ileum and sigmoid. A small
ileal tumour was removed, with end to end anastomo-
sis and appendectomy. Pelvic drains were left in situ.

Definitive diagnosis: carcinoid tumour of the ap-
pendix associated with appendicular endometriosis.
The ileal tumour was also an isolated endometrioma.
All this within the context of endometriosis of the ge-
nital apparatus. A review of these associations is
made.

INTRODUCCIÓN

El tumor carcinoide de apéndice ocurre en 1/300
apendicectomías y es el tumor más frecuente del
apéndice. Tiene un pico de incidencia en la tercera y
cuarta décadas de la vida, pero puede aparecer a cual-
quier edad. Es un hallazgo casual o se asocia a apen-
dicitis aguda como resultado de obstrucción de la
luz1. En el 70% de los casos la lesión es menor de 
1 cm. Es un tumor sólido, bien circunscrito pero no
encapsulado. Hay nidos sólidos de células con ácinos
o formación de rosetas. Es el tumor argentafin. Las
mitosis son raras, tiene un comportamiento indolente

y no hay metástasis. Cuando es menor de 1 cm se
debe practicar apendicectomía. Si es mayor de 2 cm
se efectúa una hemicolectomía derecha.

En la apendicectomía, se debe examinar siempre el
ciego, el íleon terminal y el mesenterio adyacente, ha-
ciendo biopsia de cualquier sitio sospechoso2.

La endometriosis en el apéndice no es infrecu-
ente, pero en su mayoría se asocia a endometriosis
pélvica3. López-Olmos ha comunicado un caso de
endometriosis genital e intestinal que afectaba a la
serosa de asas del intestino delgado4. Pero la endo-
metriosis de apéndice, aislada, es más rara y cursa
como apendicitis aguda. Afecta a la serosa y la mus-
cular, infiltradas por tejido endometrial ectópico, con
glándulas y estroma, y con reacción inflamatoria cró-
nica y hemorragia.

La endometriosis es detectada por el cirujano ge-
neral de forma no sospechada en muchos casos, y el
diagnóstico es histológico5. Puede afectar al ombligo,
el canal inguinal, el apéndice, el íleon terminal, el
colon y el rectosigma. Hay que hacer un diagnóstico
diferencial con tumores, hernias, enfermedad de
Crohn o cáncer de colon o recto. Hay que tener en
cuenta que son lesiones de larga evolución, con dolor
continuo, que puede ser cíclico en el 50% de los ca-
sos, en relación con la menstruación. Cuando afecta
al apéndice, suele haber endometriosis pélvica.
Cuando afecta al íleon, si es lesión solitaria, se debe
llevar a cabo una resección. Si afecta no sólo a la se-
rosa, sino también al músculo y a la mucosa, produce
obstrucción. La resección intestinal se practicará
cuando haya obstrucción, sangrado o no pueda ex-
cluirse malignidad.

En este trabajo presentamos un caso clínico de tu-
mor carcinoide de apéndice asociado a endometriosis
en el apéndice, junto a endometriosis de íleon termi-
nal, en un contexto de endometriosis pélvica. Comen-
tamos las implicaciones clínicas de este caso para
nuestra paciente.
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CASO CLÍNICO

Mujer de 29 años, nuligesta, con antecedentes de
amigdalectomía, adenoidectomía y rinitis alérgica.
Estudiada a los 23 años por hirsutismo, tenía ovarios
poliquísticos y fue tratada con etinilestradiol y acetato
de ciproterona (Diane 35).

Consultó de urgencia por dolor hipogástrico y he-
morragia vaginal durante 3 días. Refería hematuria y
dolor en las fosas renales. Fue tratada de una infec-
ción urinaria con cefuroxima y norfloxacino el 16 de
noviembre de 2000. En la exploración ginecológica
se halló un himen íntegro, puntiforme. El tacto rectal
era normal.

Volvió por la tarde y se observó un abdomen tim-
panizado, con dolor en el hipogastrio, con defensa, un
abdomen tenso y distendido. Los datos de la analítica
fueron: hematíes, 389.000/µl; Hb: 10,6 g/dl; Hto:
32%; plaquetas: 382.000/µl, y leucocitos: 24.000/µl.
En la ecografía abdominal se apreciaba una masa
compleja de 121 × 93 mm, retrouterina, de aspecto
quístico, de contenido ecogénico y con otras zonas hi-
poecoicas. Pegadas a esa formación se hallaron asas
en la fosa ilíaca derecha (FID) de aspecto patológico.
No se detectó líquido libre. Se sospechó una enferme-
dad inflamatoria pélvica (EIP) o un proceso apendi-
cular menos probable.

Puesto que el dolor tenía una evolución de 
7 días, y al presentar fiebre de 39 °C, con el diag-
nóstico de peritonitis pélvica de origen poco claro,
el cirujano decidió efectuar una laparoscopia diag-
nóstica. En ella se apreciaba un plastrón de asas de
intestino delgado y anexos, bien organizado. No
había líquido libre. Se procedió a laparotomía con
incisión de Pfannenstiel, observando una tumora-
ción inflamatoria severa que afectaba al íleon, sig-
ma y anexos. Se tomaron muestras de pus para cul-
tivo. Se halló un pequeño tumor de 1 cm en el íleon
terminal, con retracción de pared, que fue resecado.
Se practicó anastomosis termino-terminal y apendi-
cectomía. Se avisó al ginecólogo, y a la vista del
caso, se llevó a cabo drenaje en el saco de Douglas
a través de la vagina y drenaje intraperitoneal de la
fosa ilíaca izquierda. El postoperatorio cursó de
forma normal y la paciente fue dada de alta al octa-
vo día. Los cultivos fueron: BAAR (bacilo ácido
alcohol resistente) peritoneal, negativo. Cultivo ae-
robio positivo para E. coli, cultivo anaerobio nega-
tivo. Fue tratada con antibióticos: doxiciclina, ce-
foxitina y metronidazol.

Para el informe de anatomía patológica se recibie-
ron simultáneamente 3 muestras de la misma paciente
en botes separados.

Macroscópicamente, la primera, correspondiente a
tejido peritoneal, consistía en un fragmento irregular,
blanco grisáceo, con áreas parduzcas y unas dimen-
siones de 3,5 × 3,5 × 1 cm. En segundo lugar, un
apéndice de 3,5 cm de longitud, con serosa congesti-
va y un foco blanquecino nodular de 4 cm de diáme-
tro en su extremo distal. La tercera correspondía a un
fragmento de asa intestinal procedente de íleon termi-
nal, con una longitud de 3 cm y en el que se apreciaba
una zona blanquecina de localización central, con una
anchura de 1 cm que afectaba a todo el grosor de la
pared, con excepción de la mucosa, que sólo aparecía
levemente erosionada en superficie.

El examen microscópico correspondiente a perito-
neo ponía de manifiesto un tejido de granulación con
material necrótico, fibrina y focos de abscesificación.

En el apéndice se observaba, en su extremo distal,
una proliferación neoplásica no encapsulada, de lími-
tes bien definidos, constituida por células de pequeño
tamaño, escaso pleomorfismo y núcleos redondeados
en posición central que se disponían en pequeños ni-
dos y cordones. No se observaba actividad mitótica, y
la escasa estroma tumoral se encontraba ricamente
vascularizada. En proximidad a la lesión mencionada
se observaban varios focos de tejido endometrial con
glándulas de diverso tamaño, sin atipia, en una estro-
ma típica (fig. 1).

El fragmento de asa intestinal, y en la zona corres-
pondiente macroscópicamente al área blanquecina, se
observaba la presencia de tejido endometrial con nu-
merosas glándulas y estroma que abarcaban todo el
espesor de la pared.

Se realizaron técnicas de inmunohistoquímica, que
demostraron una positividad citoplásmica intensa y
difusa en las células tumorales para los marcadores

Fig. 1. Apéndice. Tumor carcinoide de límites circunscritos junto a focos
de tejido endometriósico (HE, original ×40).
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neuroendocrinos, enolasa neuroespecífica, cromogra-
mina y sinaptofisina, siendo débil dicha positividad
para el marcador epitelial citoqueratina. Por el contra-
rio, el tejido endometrial fue completamente negativo
frente a los marcadores neuroendocrinos, mientras
que las glándulas endometriales se tiñeron intensa y
difusamente con la citoqueratina (figs. 2 y 3).

El diagnóstico fue de: peritonitis pélvica con tejido
de granulación, tumor carcinoide de apéndice, endome-
triosis apendicular y endometriosis en íleon terminal.

A los 2 meses de la intervención (16 de enero de
2001), el tránsito gastrointestinal era normal. Se prac-
ticó una ecografía abdominal de control, observando
el útero normal, un endometrioma de 40 mm de diá-
metro en ovario izquierdo y un endometrioma de 
28 mm de diámetro en el ovario derecho (fig. 4). La
paciente recibe tratamiento con triptorelina, 3,75 mg,

vial i.m. al mes, durante 3 meses, y Diane 35 (2 mg
de acetato de ciproterona y 0,035 mg de etinilestra-
diol), tratamiento adicional, programando un nuevo
control a los 6 meses.

COMENTARIOS Y DISCUSIÓN

El tumor carcinoide o argentafinoma de apéndice
se encuentra accidentalmente en la cirugía por otros
procesos patológicos. Moertel et al6 estudiaron 150
casos operados y concluyeron que la apendicectomía
simple es el tratamiento adecuado para los carcinoi-
des menores de 2 cm. También en los mayores de 
2 cm y en personas mayores de 60 años o con riesgo
operatorio. En 112 casos seguidos durante 26 años
no hubo metástasis. Las hemicolectomía derecha está
justificada en jóvenes y con carcinoides mayores de
2 cm, o cuando hay invasión vascular o del mesoa-
péndice.

El carcinoide es el 80% de todos los crecimientos
tumorales del apéndice y se da en más del 0,5% de las
apendicectomías. La relación varón/mujer es de 1/4.
La supervivencia a los 5 años es del 90-100%7. Los
de peor pronóstico son los mayores de 2 cm. El trata-
miento es la apendicectomía. La hemicolectomía de-
recha se practicaría con lesiones mayores de 2 cm,
cuando afecta a la base del apéndice, cuando invade
la serosa, los linfáticos o el mesoapéndice, cuando
hay producción de mucina, o pleomorfismo celular
con una tasa de mitosis alta.

Robbins y Sunshine8, en una laparoscopia para en-
dometriosis, encuentran un carcinoide metastásico en
la pared pélvica junto a endometriosis (el tumor pri-
mario estaba en apéndice distal). En la laparoscopia
debe evaluarse bien todo el apéndice.

Fig. 2. Fuerte inmunorreactividad de las células del tumor carcinoide
para la cromogranina, que es nula en el componente endometriósico (ori-
ginal ×100).

Fig. 4. Ecografía abdominal a los 2 meses de la intervención. Masas ane-
xiales endometriósicas adheridas al útero.

Fig. 3. Intensa positividad de las glándulas endometriósicas, y tenue de las cé-
lulas del tumor carcinoide para la citoqueratina conjugada (original ×100).
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La endometriosis del apéndice (EA) es una lesión
poco frecuente, menos del 1% de todas las endome-
triosis pélvicas9. Se localiza en la seromuscular del
apéndice.

Lavalle et al10 presentan 3 casos de EA en mujeres
de 31, 49 y 37 años, y cifran su frecuencia en 8 años,
en 5/12.000 apendicectomías.

Álvarez-Pérez et al11 comunican 9 casos en 14 años
(7 en apéndice, uno en colon sigmoide y uno en íleon
terminal). Hubo 7 apendicitis agudas (en 3 casos de
EA también había endometriosis ovárica). El caso de
íleon terminal había sido diagnosticado de enferme-
dad de Crohn y hubo obstrucción intestinal.

En el intestino, la endometriosis afecta a la serosa,
a veces es intramural y hay rara afección de la muco-
sa. Es frecuente la asociación a endometriosis genital
o pélvica. Hay dolor abdominal crónico en relación
con la menstruación. Puede haber crisis suboclusivas
hasta obstrucción intestinal, incluso puede haber per-
foración ileal. No hay signos específicos radiológicos.
Es un hallazgo accidental en la laparotomía y el diag-
nóstico es anatomopatológico.

El diagnóstico diferencial de la endometriosis in-
testinal se establece con cáncer intestinal, enfermedad
inflamatoria crónica intestinal, metástasis, tumor car-
cinoide, pólipos benignos, diverticulosis, colitis por
radiación e isquémica y tumores pélvicos y de mesen-
terio.

El tratamiento es quirúrgico mediante la escisión
de la lesión y biopsia del nódulo, así como resección
intestinal. Se debe efectuar una colonoscopia perope-
ratoria, con engrosamientos dudosos, para llevar a
cabo un tratamiento conservador. Cuando afecta a
recto-sigma se llevará a cabo una colostomía.

González-Conde et al12 comunican 12 casos de EA
en 17 años (1973-1990), sobre 21.089 apendicectomías.
El diagnóstico preoperatorio es imposible y el defini-
tivo se efectúa por la anatomía patológica. El trata-
miento es la apendicetomía. Se hallan fibrosis peria-
pendicular, bridas en el mesoapéndice o adherencias
de asas al peritoneo. El foco macroscópico de endo-
metriosis es un núcleo indurado y escleroso. En 8 ca-
sos había otros focos de endometriosis, 6 en el ovario
y uno en el íleon terminal.

Mittal et al13 informan 16 casos de EA, en 6 casos
aislada que cursaba como apendicitis. Nunca el
diagnóstico fue preoperatorio. La mucosa no estaba
afectada. En un caso había asociación a carcinoide
(como en el nuestro). Aunque normalmente la EA es
asintomática, puede producir apendicitis, obstruc-
ción intestinal o invaginación, o hemorragia gas-
trointestinal bajo.

Lagman et al14 presentan 6 casos de EA sobre 3.578
apendicectomías y 276 casos de endometriosis en ese
período (1971-1976). En 3 casos había afección úni-
ca. El diagnóstico de sospecha sería con dolor no típi-
co en FID o también en la región periumbilical, y los
síntomas se exacerban con la regla. La hemorragia re-
ciente en el foco es el factor que determina síntomas
agudos similares a los de apendicitis. No hay correla-
ción síntomas-tamaño del foco. La endometriosis pre-
dispone a invaginación y a mucoceles.

Driman et al15 presentan 2 casos de mucocele obs-
tructivo secundario a EA. En uno se rompió y dio lu-
gar a un seudomixoma peritoneal. En el mucocele
hay un exceso de producción de mucina por el epite-
lio. La endometriosis también produce obstrucción.

En el caso de Nycum et al16, en la evaluación qui-
rúrgica de una masa pélvica endometriósica, en una
mujer de 29 años, encontraron una invaginación del
apéndice asintomática, con endometriosis del apéndi-
ce. Éste no se observaba, pero sí un quiste en la base
del ciego. Practicaron resección de la masa y anasto-
mosis ileocecal.

En el embarazo también puede haber apendicitis
aguda, con una incidencia del 0,07 a 0,17%. Requiere
intervención quirúrgica. Stefanidis et al17 presentan
un caso en la semana 20 de gestación en una mujer de
27 años. En la pieza había endometriosis que infiltra-
ba la seromuscular. El diagnóstico histológico se ba-
saba en las glándulas endometriales, las células de la
estroma y la hemorragia.

Mai y Burns18 presentan un caso, en una mujer de
39 años, de metaplasia mucinosa y displasia epitelial
en el epitelio endometrial de una EA. Habría colisión
simple entre el epitelio apendicular y el endometrial,
dando metaplasia de células mucinosas en el epitelio
endometrial.

Slavin et al19 presentan 6 casos de tumores mülle-
rianos en el intestino asociados a endometriosis 
(3 carcinomas endometrioides, un adenofibroma atí-
pico, un adenosarcoma y un carcinosarcoma). El 78%
estaban localizados en el colon recto-sigma, y el resto
en el ciego o el íleon. En el 26% había una historia de
estrógenos sin oposición (al haber sido operadas ante-
riormente de endometriosis genital). Son tumores de
bajo grado y limitados al sitio de origen. La supervi-
vencia fue del 83% a los 5 años.

Pittaway20 estudia el papel de la apendicectomía en
el tratamiento quirúrgico de la endometriosis, sobre
500 apendicectomías en 7 años. En el 13% de las
apendicectomías realizadas en 104 casos de endome-
triosis pélvica había afección de EA. La visualización
macroscópica no excluye la EA. El 38% de apéndices
con endometriosis macroscópicamente eran normales.
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Al comparar 65 casos con apendicectomía y 60 casos
sin ella, no aumentaba la morbilidad postoperatoria.
Este autor concluye: a) con cirugía de endometriosis
(no de infertilidad), quitar el apéndice, porque puede
tener afección oculta, y b) en cirugía de infertilidad
no se debe efectuar apendicectomía (salvo que sea
anormal).

Respecto a la afección de la endometriosis en el
íleon terminal, puede haber obstrucción y posible per-
foración. Si existe endometriosis se debe examinar la
región ileocecal21. En el apéndice e íleon la afección
endometriósica es el 10% de la intestinal. En el íleon
afecta a la serosa y a la porción terminal. Si es exten-
sa puede producir obstrucción aguda o crónica, este-
nosis, estrechamiento o vólvulo. Hay que palpar el in-
testino para comprobar el espesor de los implantes. Si
cursa con obstrucción, resección y anastomosis termi-
no-terminal. Si existe una enfermedad subclínica ileal
se debe efectuar una resección para evitar la obstruc-
ción (como se hizo en nuestro caso).

Famà et al22 comunican un caso, en una mujer de
38 años, de suboclusión intestinal. En la laparotomía
se halló una estenosis de la válvula ileocecal de tipo
neoplásica. Practicaron una hemicolectomía derecha
con anastomosis ileocólica termino-lateral. En la
unión ileocecal había endometriosis. El enema opaco
permitió diagnosticar la estenosis. La colonoscopia
pone de manifiesto la estenosis, pero la mucosa es
normal. El diagnóstico diferencial se establece con el
cáncer o la enfermedad de Crohn.

Del Cimmuto et al23 también comunican un caso,
en una mujer de 47 años, de oclusión intestinal, de lo-
calización aislada e intramural de endometriosis ileal.
Era una lesión estenosante de 4 cm, y a 30 cm de la
válvula ileocecal. Se efectuó una intervención de ur-
gencia y se practicó una resección con criterios de ra-
dicalidad oncológica, anastomosis ileoileal termino-
terminal.

El diagnóstico macroscópico obtenido en la laparo-
tomía se debe confirmar mediante biopsia. En los nó-
dulos pequeños, se efectuará una resección simple
(como en nuestro caso). Pero el tratamiento es la re-
sección amplia. En la posmenopausia o si no se desea
una gestación, se practicará una histerectomía total y
doble anexectomía. En las mujeres jóvenes, con una
lesión limitada y asintomática, se dará tratamiento
médico.

Scarmato et al24 estudian los hallazgos radiográfi-
cos en 5 casos de endometriosis ileal, en 14 años
(1984-1997) y 31 endometriosis intestinales. Todas
eran nulíparas, de 28 a 41 años con una edad media
de 34 años. Todas ya estaban diagnosticadas de endo-
metriosis. En las radiografías se encontraron en 4 ca-

sos implantes en el íleon terminal, a 10 cm de la vál-
vula ileocecal. Se produce un efecto masa extrínseca
con espiculación variable y bordes abruptos, o lesio-
nes anulares, o lesiones como placas. Los implantes
eran de 3-5 cm (media, 3,6 cm). En un tercio de los
casos había signos de obstrucción.

El diagnóstico diferencial de endometriosis ileal23,24

se establece con cáncer primario o metastásico, enfer-
medad de Crohn, linfomas, carcinoide, tuberculosis,
actinomicosis, histoplasmosis, lesión isquémica y
granuloma eosinófilo ileal.

Finalmente, nuestro caso, dentro del contexto de
una endometriosis pélvica grado IV, se produjo en
una mujer de 29 años, virgen, que consultó de urgen-
cia por un dolor abdominal y lumbar, con hematuria,
que al principio fue tratada como una infección urina-
ria y que ante la persistencia del dolor, con leucocito-
sis y una ecografía abdominal de masa compleja soli-
doquística, sospechosa de EIP (que pensamos a
posteriori podría ser tuberculosa), se efectuó una la-
parotomía, en la que encontramos una tumoración in-
flamatoria grave que afectaba a genitales, íleon y sig-
ma, así como una pequeña tumoración solitaria en
íleon. Se practicó su resección con anastomosis termi-
no-terminal. Se procedió a efectuar una apendicecto-
mía. El diagnóstico anatomopatológico puso de mani-
fiesto la asociación de un tumor carcinoide de
apéndice a endometriosis del apéndice; por otro lado,
el tumor ileal también es un endometrioma. En prin-
cipio se trata de un caso poco frecuente, pero que
dentro del contexto de una endometriosis generaliza-
da e infectada explica el cuadro clínico y los hallaz-
gos quirúrgicos.

Como se ha observado a la luz de la bibliografía
comentada, el tratamiento es la apendicectomía y la
resección ileal. Al ser una mujer joven y sin descen-
dencia se hizo un tratamiento conservador, poniendo
drenajes pélvicos, y posteriormente dando un trata-
miento médico con análogos de la Gn-Rh+ un contra-
ceptivo hormonal oral, antes de proponer un trata-
miento futuro de fertilidad (cuando proceda), a la
vista de los hallazgos ecográficos recientes.

RESUMEN

Presentamos el caso clínico de una mujer de 29
años, nuligesta, que consultó por dolor en el hipogas-
trio y fiebre, con leucocitosis y masa compleja en la
ecografía. Se estableció el diagnósico de peritonitis
pélvica de origen no claro y se practicó laparoscopia y
laparotomía. Se encontró una tumoración inflamatoria
que afectaba al aparato genital, íleon y sigma. Se ex-
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tirpó un pequeño tumor en el íleon, con anastomosis
termino-terminal y apendicectomía. Se dejaron drena-
jes pélvicos.

El diagnóstico definitivo fue de tumor carcinoide
en el apéndice asociado a endometriosis apendicular.
El tumor ileal también era un endometrioma aislado.
Todo ello se produjo en un contexto de endometriosis
del aparato genital. Se revisan estas asociaciones.
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