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Resumen

Antecedentes: la endometriosis intestinal es una causa de
síndrome abdominal agudo en la mujer, sus implantes in-
cluyen: intestino delgado, epiplón y colon. Los sitios más
frecuentes son recto y colon sigmoides 88%, y en menor
frecuencia el apéndice cecal en 9%.
La endometriosis dentro de su fisiopatología produce una
reacción esclerosante en la pared intestinal que causa es-
trechez intraluminal.
Objetivo: demostrar la frecuencia de endometriosis apendi-
cular como etiología de síndrome abdominal agudo en la mujer
en su manejo quirúrgico por cirujanos generales.
Caso 1. Femenina de 30 años de edad, dismenorreica con
cuadro de síndrome abdominal agudo localizado en fosa ilía-
ca derecha y con datos francos de irritación peritoneal y da-
tos apendiculares presentes, alzas térmicas, laboratorio con
leucocitosis y neutrofilia, radiografías de abdomen con asas
de delgado y niveles hidroaéreos.
Se realiza apendectomía con reporte histopatológico de en-
dometriosis apendicular y tratamiento posterior con danazol.
Caso 2. Femenina de 20 años de edad, eumenorréica con
síndrome abdominal agudo de localización, en fosa ilíaca
derecha, con datos apendiculares presentes, leucocitosis y
neutrofilia. Se realiza apendectomía y salpingectomía dere-
cha y tratamiento posoperatorio a base de danazol.
Resultados: La frecuencia de endometriosis apendicular
como etiología de apendicitis aguda se encuentra en sólo
dos casos en un lapso de 5 años.

Summary

Intestinal endometriosis is rare cause acute of abdominal
syndrome; implantation includes: small intestine, epiplon, and
colon. The most frequent sites are rectum and rectosigmoid
(88%), and the less frequent are the appendix (9%).
Endometriosis produces a sclerosing reaction in the intestinal
pariete and this causes an intraluminal narrowing.
We show the frequency of appendicular endometriosis, such
as etiology abdominal acute syndrome for general surgeons.
Case 1. Female of 30 years of age, with dysmenorrhoea
and acute abdominal syndrome localized in the right iliac
fosse, and fever, and frank appendicular data, leukocytosis
with small intestine loops and hydroaerial levels. We
conducted as appendectomy with a histopathologic report
of endometriosis, with later treatment with danazol.
Case 2. Female of 20 years of age, eumenorrhoea with
abdominal pain in the right iliac fosse with positive
appendicular data, leukocytosis, and neutrophilia. We
conducted an appendectomy and right salpingectomy with
treatment after surgery with danazol.
The frequency of endometriosis appendicular like etiology
of acute appendicitis it find in just two cases in a time of five
years.
We recommend the carrying out of an incidental
appendectomy in women with abdominal acute pain in the
right lower quadrant. Among its less frequents causes is
endometriosis.
Intestinal endometriosis may be present in two clinical
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Discusión: se recomienda realizar apendicectomía inciden-
tal en grupos de mujeres con síndrome abdominal agudo
localizado en fosa iliaca derecha, dentro de sus etiologías
poco frecuentes se encuentra la endometriosis intestinal.
Se concluye que la endometriosis intestinal puede estar pre-
sente en dos manifestaciones clínicas, la más común como
enfermedad crónica, la segunda y más rara como enferme-
dad quirúrgica aguda que requiere de resolución inmediata.

Palabras clave: endometriosis, apéndice agudo.

manifestations; the more common is a chronic disease, the
second and the more rare is an acute surgery disease, that
requires immediate resolution.

Key words: Endometriosis, Appendix acute.

Introducción

La endometriosis se define como el tejido endometrial
funcional fuera del útero, siendo un problema comun que
ocurre con una frecuencia de 4 a 17% en las mujeres en edad
productiva(4).

Existen reportes de endometriosis apendicular en diver-
sas instituciones como lo refiere Gwozdz en donde mencio-
na seis casos corroborados por histopatología y según el au-
tor aproximadamente 30% aparece con síntomas semejantes
a un cuadro apendicular(1).

Una de las características comunes en pacientes con en-
dometriosis es la esterilidad, dismenorrea y dolor pélvico
agudo, sin embargo, algunos pacientes presentan implantes
endometriales extrapélvicos y éstos pueden estar divididos
en cuatro regiones anatómicas: 1. a nivel pulmonar, 2. tracto
urinario, 3. tracto intestinal, 4. otros sitios.

La endometriosis intestinal incluye intestino delgado, epi-
plón y colon; en algunos pacientes con endometriosis grave se
ha reportado afección intestinal hasta en 50% de los casos, y
de éstos, menos de 10% requieren resección intestinal(21,22).

Los sitios de endometriosis  intestinal más frecuentes son
recto y rectosigmoides en 88%, órganos afectados con me-
nor  frecuencia son: apéndice 9%, sigmoides 7%, ciego 3%,
íleon terminal 2% y colon proximal 1%(13), y algunos otros
reportes indican hasta 27% a nivel de colon(14).

Así mismo hay reportes en donde se describe una pacien-
te con dolor abdominal intenso y con profusa hemorragia
rectal, la colonoscopia corroboró el diagnóstico y la apendi-
cectomía resolvio el cuadro, sin duda se deberá sospechar
esta entidad en pacientes femeninas jóvenes y con hemorra-
gia de tubo digestivo bajo(3).

Una de las características en pacientes con diagnóstico de
endometriosis es la esterilidad, dismenorrea y dolor pélvico
crónico, debido a que el mayor número de implantes se en-
cuentran en área pélvica, con asociación directa entre la ex-
tensión y gravedad(12).

Silvestrini reporta el caso de una paciente embarazada con
21 semanas de gestación e inicio de un cuadro apendicular,

el reporte de patología no describe una reacción decidual
con la formación de un pólipo y presencia de endometrio-
sis(5), o asociados a mucocele(8,19,20).

Las resecciones intestinales son reportadas por Verspyk
en aquellas pacientes con localización a nivel sigmoideo y
rectal y menciona que su localización se presenta en 70% y
en asociación con endometriosis genital en 80%(2), corrobo-
rado por Cameron encontrando mayor frecuencia a nivel de
rectosigmoides seguida de la apéndice cecal y reafirma que
la endometriosis simula trastornos gastrointestinales o en-
fermedad inflamatoria intestinal baja(7).

El diagnóstico se deberá de sospechar cuando se presen-
ten síntomas cíclicos asociados a menstruación, los cuales se
presentan en 50% de los pacientes, algunos de ellos lo mani-
fiestan en cirugías previas donde hay implantes en incisiones
realizadas por ginecólogos, región umbilical, canal inguinal
o síntomas urológicos(6).

La endometriosis produce una reacción esclerosante en la
pared intestinal que causa estrechez luminal y en consecuen-
cia obstrucción intestinal completa o incompleta; en pacien-
tes con afección apendicular la relación de la inflamación
con el proceso agudo no es distinta clínicamente con cual-
quier otra etiología de apendicitis y requiere del mismo tra-
tamiento quirúrgico(4,22).

En el presente artículo se describe la presentación de dos
casos de endometriosis apendicular como etiología del sín-
drome abdominal agudo en las mujeres en edad reproductiva
en un lapso de cinco años, manejado por cirujanos generales.

Presentación de casos:

Caso 1

Se trata de una paciente de 21 años de edad con antece-
dentes heredofamiliares negados, dentro de sus no patológi-
cos tabaquismo positivo, alcoholismo negado, sus ginecobs-
tétricos menarca a los 11 años, eumenorréica, inicio de vida
sexual a los 20 años, 2 compañeros sexuales, control anti-
conceptivo con hormonales orales, fecha de última regla cua-
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neral de orina con pH de 5.5, acetona +++, leucocitos 2 por
campo, bacterias escasas, prueba inmunológica de embara-
zo negativa, sus radiografías de abdomen con niveles hidroaé-
reos, psoas derecho borrado y asa fija en fosa iliaca derecha.

Se decide realizar ante los hallazgos exploración quirúr-
gica con abordaje con incisión Mcburney encontrando líqui-
do libre en cavidad aproximadamente 50 cc hemático y plas-
trón, que involucra apéndice cecal y salpinge derecha con
zonas hemorrágicas y múltiples adherencias: se realiza apen-
dicectomía y salpingectomía, se coloca drenaje tipo penrose
exteriorizado por contrabertura.

Evoluciona de forma satisfactoria, tolerando la vía oral a
las 24 horas del posoperatorio y manejada con analgesia pa-
renteral, egresada a las 48 horas.

El reporte histopatológico refirió endometriosis apendi-
cular y salpinge derecha con infiltrado inflamatorio agudo
periférico (Figura 1) cada estructura con material purulento
en su interior, se manejó posteriormente por ginecología a
base de danazol.

Caso 2

Femenina de 30 años de edad con antecedentes heredofa-
miliares negados, personales no patológicos alcoholismo y
tabaquismo ocasional, dentro de sus ginecobstétricos menarca
a los 13 años, inicio de vida sexual a los 20 años, un compa-
ñero sexual, ritmos irregulares, dismenorreica y fecha de úl-
tima regla cinco semanas previas a su padecimiento actual,
sin antecedentes patológicos.

Su padecimiento actual con presencia de síndrome abdo-
minal agudo de localización en hemiabdomen bajo, de pre-
dominio en fosa iliaca derecha, tipo cólico, continuo, alzas
térmicas no cuantificadas, estado nauseoso sin llegar al vó-
mito.

A la exploración física encontramos a la paciente deshi-
dratada, palidez de tegumentos, cardiopulmonar sin compro-
miso agudo, abdomen con resistencia muscular voluntaria,
Mcburney, psoas, obturador presentes, Rovsing y Capurro
negativos, peristalsis presente y normal. Sus laboratorios nos
refieren leucocitosis de 12,000, neutrofilia y bandemia, sus
radiografías de abdomen con presencia de asas de delgado y
niveles hidroaéreos.

Por lo anterior, se decidió tratamiento quirúrgico reali-
zando incisión media infraumbilical, encontrando líquido de
reacción peritoneal en cavidad aproximadamente 100 cc, el
apéndice se encontró hiperémico y edematoso, engrosada en
su tercio medio, se realiza apendicectomía con adecuada
invaginación de muñon apendicular, su evolución posopera-
toria fue satisfactoria, tolerando a la vía oral a las 24 horas,
manejada con analgesia parenteral y egresada a las 72 horas.

Su reporte histopatológico nos refiere endometriosis apen-
dicular (Figura 2) y se manejó por ginecología con danazol.

tro semanas antes de su padecimiento actual, sus personales
patológicos todos negados.

Su padecimiento actual lo inicia con dolor abdominal tipo
cólico difuso, en un inicio, el cual posteriormente se localizó
en mesogastrio y migró hacia fosa iliaca derecha, presencia
de estado náuseo y vómito en dos ocasiones relacionadas
con el dolor abdominal. A la exploración física dirigida se
encuentra con palidez de tegumentos, regular estado de hi-
dratación, taquicardica, febril, cardiopulmonar sin compro-
miso agudo, abdomen con dolor a nivel de fosa iliaca dere-
cha , Mcburney, psoas, obturador y Von Blumberg presen-
tes, peristalsis disminuida.

Sus pruebas de laboratorio resultaron: leucocitosis de
11,000, neutrofilia 79%, 5% de líneas juveniles, examen ge-

Figura 1. Presencia de endometriosis apendicular demos-
trada por patología del caso número uno con presencia de
tejido endometrial y glándulas endometriales así como es-
troma endometrial en la capa muscular del apéndice.

Figura 2. Endometriosis intestinal en el caso número dos
con presencia de glándulas y estroma en la capa muscular
del intestino delgado.
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Discusión

La apendicitis aguda se produce como consecuencia de
hiperplasia linfoide, fecalitos, cuerpos extraños, tumoracio-
nes, litiasis, parásitos y en las mujeres de edad reproductiva
la endometriosis que produce hemorragia intraluminal(20).

El manejo de la endometriosis intestinal dependerá de su
extención y gravedad y definitivamente en un inicio el ma-
nejo es médico-hormonal, sobre todo en aquellos pacientes
con implantes superficiales, sin embargo, las lesiones asin-
tomáticas del tracto gastrointestinal encontradas incidental-
mente causarán síntomas posteriormente(15).

Se concluye que la endometriosis intestinal puede estar
presente en dos manifestaciones clínicas: la primera y más
común en una enfermedad crónica progresiva y la segunda y
más rara como una enfermedad aguda que requiere de reso-
lución  inmediata y evaluación general del padecimiento para
lograr alivio de los síntomas(4).

En caso de forma aguda se podrá ofrecer un segundo tiem-
po quirúrgico acorde con la evolución, después del tratamien-
to por tres meses con análogos Gn-RH(17).

Cuando la afección intestinal es profunda y el manejo
hormonal en un principio no funciona, en ocasiones es nece-
saria resección intestinal para evitar complicaciones como
esterilidad(22).

Confirmar el diagnóstico por laparoscopia previa y usar
danazol o tratamiento médico con análogos Gn-RH por 3 ó 4
ciclos antes del procedimiento, reduciendo el lecho vascu-
lar,  mejora los resultados al disminuir la hemorragia y con-
secuentemente el riesgo de adherencias posoperatorias al
realizar entonces laparotomía con extirpación de los implan-
tes endometriales y resección intestinal con una tasa de em-
barazo de 39.4%(22).

Las urgencias quirúrgicas agudas de origen ginecológico
se producen en su mayor parte en las mujeres en edad de
procreación y son raras en las posmenopáusicas. Los padeci-
mientos más comunes y más importantes que se deben de
considerar son la enfermedad inflamatoria pélvica con abs-
ceso, embarazo ectópico, hemorragia en un quiste ovárico,
torsión de los anexos y ovarios(23).

Actualmente la determinación del estadio o grado de com-
promiso endometrial se basa en un sistema de puntuación, en
caso de realizar laparoscopia diagnóstica y estadificar la endo-
metriosis, se deberá inspeccionar la pelvis rutinariamente y se
deberá investigar número, tamaño y localización de los implan-
tes endometriales, placas, endometriomas y adherencias.

Esta clasificación revisada por la American Fertility So-
ciety, estadifica en cuatro grupos siendo: Estadio I (Míni-
ma), Estadio II (Leve), Estadio III (Moderada), Estadio IV
(Severa).

Siempre esta patología la deberá tener en cuenta el ciruja-
no general en patologías agudas, en un inicio para identifi-
carla y posteriormente para canalización adecuada al Servi-
cio de Ginecología con manejo específico, y estar capacita-
do para su manejo quirúrgico.
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