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RESUMEN

La endometriosis apendicular es un hallazgo infrecuente del compromiso extragenital de la enfermedad. Es usualmente asintomatica,
aunque puede generar un cuadro clinico de apendicitis. Su tratamiento, una vez realizado el diagnéstico, puede evitar complicaciones
posteriores, yasea por perforacion o adherencias. Lalaparoscopia se constituye enuna alternativa de eleccién para sumanejo, conuna minima

morbilidad para la paciente.
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ABSTRACT

Apendicular endometriosis is an infrecuent finding of the extragenital compromise of the Llisesase. Usually asimptomatic, it can also
produce apendicitis. Its treatment can avoid posterior complications as perforation or adhesions. Laparoscopy is a good alternative of

treatment with minimal morbidity for the patient.
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Introduccion

Dentro de la endometriosis extragenital, la del tracto
gastrointestinal es lamés frecuente. Segin diversos auto-
res se presenta entre el 25 al 40 % de la pacientes con
endometriosis pélvica y se asocia principalmente a los
estados IIT y I'V de la enfermedad (1,2).

Teniendo en cuenta la teoria de la menstruacién
retrograda, implicada en la patogénesis de laendometriosis
y considerando la proximidad del tracto digestivo con los
6rganos pélvicos, principalmente con las trompas de
Falopio, es de esperar una asociacién estrecha entre la
endometriosis de los genitales internos y el compromiso
gastrointestinal (2,3).

En relacién con este principio, también podria
suponerse que laendometriosis apendicular sea frecuente,
pero sorprendentemente esto no ocurre y el hallazgo en
esta localizacién es inusual (4,5).

Sampson en 1921 fue el primero en describir la
endometriosis apendicular en cuatro pacientes de una
serie de doce con compromiso del tracto digestivo.

Posteriormente, series m4s grandes como la de Masson
report6 que el 3 % de la endometriosis gastrointestinal se
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ubicaba en el apéndice. Scott y Te Linde mostraron estu-
dios donde la incidencia no superaba el 1,4 %, mientras
Weedy y Ray en 1987 describieron una incidencia de
hasta el 20 % (6).

Estudios mas recientes como los de Prystowsky, sefia-
lan en 85 pacientes con endometriosis gastrointestinal,
una incidencia apendicular del 17 % (4).

En nuestro medio no hay datos que puedan comparar-
se, pues hasta el momentono se han realizado estudios que
evalden la incidencia de endometriosis apendicular.

En La unidad de Endoscopia Ginecolégica del Hospi-
tal Infantil Universitario "Lorencita Villegas de santos"
realizamos entre Noviembre de 1995 y Enero de 1999, 812
Laparoscopias. De estas, 201 que corresponde al 24.7%,
han mostrado endometriosis abdominopélvica. Solamen-
te 4, que esel 1,99%, han tenido endometriosis apendicular,
las cuales describimos a continuacién:

caso 1

Paciente de 22 afios, GO PO, con cuadro progresivo de
dismenorrea, dispareunia profunda y disquezia catamenial
ocasional, de 2 afios de evolucién. En la evaluacién fisica
se encontrd dolor a la palpacién en fosa iliaca izquierda.
Los andlisis paraclinicos, incluyendo ecografia pélvica
transvaginal, fueron negativos.

Se sometié a laparoscopia encontrdndose focos de
endometriosis superficial ovarica, peritoneal y en la serosa
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apendicular. Se clasificé como endometriosis estado II
(7). Se manej6 con coagulacién bipolar de focos pélvicos
y posteriormente se prescribié 30 mg diarios de acetato de
medroxiprogesterona durante 6 meses. Se observo discre-
tamejoria del dolor segiin la clasificacién de Biberoglu y
Bergman (8). En la segunda mirada persistia la
endometriosis grado II y se observé estenosis del tercio
distal del apéndice por el foco de endometriosis de la
serosa. Se realiz6 manejo de la enfermedad residual y
apendicectomia laparoscdpica, en un tiempo operatorio
de 90 minutos, sin complicaciones. La paciente permane-
ci6 48 horas hospitalizada. La anatomia patolégica mos-
tré focos de endometriosis en la subserosa apendicular
con estenosis del lumen (figura 1.).

Caso 2

Paciente de 39 afnos, G1P1, con dolor pélvico crénico
aciclico en fosa iliaca derecha y dispareunia de 1 afio de
evolucién. En el examen ginecolégico se encontrd una
masa anexial izquierda de 5 cm. de didmetro, mévil, no
dolorosa. La ecografia transvaginal revel6 una masa
quistica, de contenido ecdico, de 6 cm. de didmetro mayor.
El1Ca 125 fue de 35 mU/ml. En la laparoscopia se observé
un endometrioma ovdrico izquierdo, ademds de endome-
triosis superficial en el peritoneo, ovario, trompa derecha
y en lasuperficie apendicular. Se clasificé como endome-
triosis estado IV. Realizdndose cistectomia izquierda,
coagulacion de focos y apendicectomia, con un tiempo
quirdrgico de 120 minutos, sin complicaciones.

Fue dada de alta alas 48 horas y el reporte de patologia
confirmd el compromiso seroso del apéndice cecal. Poste-
riormente, recibié andlogos de la GnRH por 6 meses y en
la segunda mirada laparoscépica el estado de la enferme-
dad fue grado II.

Caso 3

Paciente de 33 afos, G3 P2 Al, con cuadro de dolor
pélvico crénico ciclico incapacitante, dispareunia y
disquezia ocasional, de 3 afos de evolucién. Clinica y
egogrificamente se sospechaba endometriomas bilatera-
les. E1 Ca 125 era de 74.4 mU/ml . En laparoscopia se
encontrdé endometriomas bilaterales, con obliteracion de
fondo de saco posterior y compromiso apendicular. Se
clasific6 como endometriosis estado IV y se realizé
adhesiolisis, cistectomia bilateral de los endometriomas
y apendicectomia, en un tiempo quirdrgico de 120 minu-
tos y sin complicaciones. En el estudio de anatomia
patolégica se confirmd la localizacién de la endometriosis
a nivel del mesoapéndice. Se di6 de alta a las 72 horas.
Recibid andlogos de la GnRH por 6 meses y en vista de la
recidiva de la severa sintomatologia y de las masas
anexiales bilaterales fue sometida a histerectomia abdo-
minal total con anexectomia bilateral.

Caso 4

Paciente de 37 afios, GOP0, con cuadro de dolor pélvico
crénico aciclico, y dismenorrea leve de 4 afios de evolu-
ci6én. Al examen ginecoldgico se encontrd unamasa anexial
derecha la cual fue confirmada por ecografia transvaginal,
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de 3.7 cm. de didmetro mayor. E1 Ca 125 fue de 73.5 mU/
ml. En la laparoscopia se observo endometriomas bilate-
rales, obliteracién del fondo de saco posterior y proceso
adherencial que involucraba el apéndice cecal, clasifi-
cdndose como endometriosis estado IV. Se realiz6 cis-
tectomia bilateral, adhesiolisis y apendicectomia en un
tiempo quirdrgico de 110 minutos, sin complicaciones.
Permaneci6 hospitalizada por 48 horas. La anatomia
patolégica reveld focos de endometriosis en la serosa
apendicular. La paciente se sometié a manejo con andlo-
gos de la GnRH durante 6 meses con mejoria de la
sintomatologia dolorosa y en la segunda mirada lapa-
roscopica se clasific6 la enfermedad como estado II.

Figura |
LESION ENDOMETRIOSICA EN LA SUBSEROSA
APENDICULAR. HEMATOXILINA-EOSINA

Discusion

Lapresentacioén clinica de laendometriosis apendicular
esmuy variada. Lamayoria de la veces es asintomaticay su
diagnéstico se hace con base en los hallazgos intrao-
peratorios. Sus sintomas pueden estar enmascarados por la
endometriosis pélvica concomitante (5).

En ocasiones y dependiéndo del grado de compromiso
apendicular puede dar cuadros de apendicitis aguda, que
sino son manejados a tiempo pueden terminar en procesos
severos dados por ruptura y formacién de absceso (5).

De la misma manera, puede manifestarse por cuadros
crénicos con dolor en el cuadrante inferior derecho y
sintomas digestivos de aparicién catamenial. La
intususcepcion apendicular es una eventualidad clinica
hasta en el 8 % de los casos (9).

Otra forma inusual de presentacion es la hemorragia
masiva de un foco luminal apendicular, lo cual fue tradu-
cidoen un cuadro de sangrado digestivo bajo en una mujer
con dolor abdominal agudo y sintomas de compromiso
hemodindmico (10).

Es notorio como en los casos resefiados por nosotros,
3 pacientes se presentaron con sintomas sugestivos de
compromiso gastrointestinal.
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En cuanto alocalizacién macroscdépica, Mittal reporta
el cuerpo apendicular como el sitio mas frecuentemente
comprometido (56 %) y su extremo distal en un 44 %.

Respecto a la localizacién histolégica, el principal
compromiso es sobre la muscular y seromuscular y en
menor proporcidn sobre la serosa (10,11). ,Sutton y Hardy
atribuyen la sintomatologia a la localizacién, tanto
macroscopica como microscopica.

Nosotros hallamos que en el 75 % de nuestras pacientes
el compromiso fue de la serosa apendicular.

En cuanto al tratamiento hay consenso en que si hay
evidencia macroscépica de endometriosis apendicular,
esta debe tratarse, con el fin de disminuir la tasa de
complicaciones, tales como apendicitis aguda y procesos
adherenciales severos (11).

La laparoscopia se ha convertido en el principal pro-
cedimiento diagnoéstico y terapéutico de la endometriosis
y como tal puede proveer un tratamiento adecuado para la
endometriosis apendicular.

Semm en 1983 fue el primero en realizar una apendi-
cectomia endoscOpica completa. Mas adelante Leuken,
con pocas modificaciones a la técnica anterior, publicé
unaserie de 47 casosen donde demostré tasas de morbilidad
similar a la via abierta con las innegables ventajas en
relacién con el tiempo quirdrgico, dolor postoperatorio,
estancia hospitalaria, incapacidad y aspecto cosmético
(12).

Posteriores autores han modificado la técnica quirdr-
gica acogiendo endoclips y suturas las cuales han modi-
ficado notoriamente los tiempos operatorios.

La técnica usada por nosotros incluye 2 6 3 puertos
accesorios de acuerdo a la condicién de cada paciente,

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

posterior diseccion del mesoapéndice con bipolar y sec-
cién hasta la base apendicular. Se realiza hemostasia
cuidadosa de la arteria apendicular y se procede a la
colocacién de 3 endosuturas con material de resorcién
tardia, dejando 0,5 cm. de espacio entre el 2 y el 3
endonudos para la coagulacién y seccién del especimen
quirdrgico. El cabo del 3 nudo (el distal) se deja suficien-
temente largo para que sirva para la extraccion, la cual se
hace porel trocar de 10 mm. Finalmente se realiza coagu-
lacién bipolar del mufién apendicular.
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Conclusiones

Elcompromiso apendicular es usualmente un hallazgo
casual en pacientes con endometriosis pélvica. Cursa
asintomdtica, pero puede ocasionar cuadros agudos que
originan morbilidad considerable. Esto debe ser muy
tenido en cuenta ya que sus complicaciones se podrian
sumar al efecto deletéreo que produce la endometriosis
pélvica sobre la fertilidad de 1a paciente.

La laparoscopia constituye una gran herramienta
diagndstica y terapéutica en la endometriosis pélvica y
también puede serlo en el manejo de la endometriosis
apendicular, ya que posee las caracteristicas de ser un
procedimiento efectivo y seguro en manos experimenta-
das, sin originar mayor morbilidad.
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