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Resumen
Se presenta el caso de una mujer joven con hallazgo endoscópico incidental en una colonoscopia de segui-
miento, que consistía en una lesión en el ciego con histología benigna. Se describe el proceso diagnóstico 
y el tratamiento quirúrgico. Se revisa la literatura existente y se discuten la incidencia, el cuadro clínico y las 
indicaciones de tratamiento quirúrgico de una patología rara de baja aparición.

Palabras clave
Intususcepción, neoplasia apendicular, colonoscopia, endometriosis.

Abstract
This is the case of a young patient with an incidental endoscopic finding of a lesion in the cecum during 
follow-up colonoscopy with benign histology. The diagnostic process and surgical treatment are described. 
The existing literature was reviewed and the incidence, symptoms and indications of surgical treatment of this 
rare condition are discussed.
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InTROduCCIón

La intususcepción apendicular está definida como la invagi-
nación del apéndice o una porción del mismo y parte de mesen-
terio correspondiente dentro de la luz del intestino contiguo. El 
primer caso reportado en la literatura fue un paciente de 
7 años de edad en 1858 por McKidd (1). Es una entidad 

poco común y cuenta con escasos reportes en la literatura, 
con una incidencia del 0,01 % según un estudio de cohor-
tes realizado por Collins, que contó con 71 000 pacientes 
llevados a apendicectomía en un período de 40 años (2, 3). 
Es más frecuente en mujeres hacia la cuarta o quinta déca-
das de la vida. El diagnóstico de esta entidad es compleja, 
debido a su clínica no específica y su baja incidencia. El pro-
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pósito de esta publicación es presentar un caso tratado en 
nuestra institución.

REpORTE dE CASO

Se trata de una mujer de 43 años con antecedente de un 
tumor neuroendocrino de bajo grado a nivel del recto supe-
rior, resecado por endoscopia 3 años antes, quien se encon-
traba en seguimiento clínico y endoscópico. Era comple-
tamente asintomática y en la última colonoscopia total se 
encontró una lesión a nivel del meato apendicular de 2 cm 
(Figura 1). Se realizó una biopsia de la lesión con reporte 
de mucosa de aspecto sano sin hallazgos que sugirieran 
malignidad u otros cambios patológicos. Una tomografía 
de abdomen y pelvis, y los niveles de ácido 5-hidroxindola-
cético fueron normales. El examen clínico fue normal.

Aunque el estudio histopatológico era no conclusivo, se 
decidió dar manejo quirúrgico por mínima invasión. Se 
inició la cirugía con una laparoscopia en la que se encon-
tró ausencia de apéndice cecal; se practicó entonces una 
incisión de Rockey Davis usando un retractor de piel tipo 
Alexis para exponer el ciego. A la palpación y visión se con-
firmó una invaginación apendicular (Figura 2).

Se realizó una cecectomía con sutura mecánica lineal 
cortante y se envió el espécimen a patología (Figura 3). La 
evolución postoperatoria fue adecuada y sin complicacio-
nes. En patología se confirmó la invaginación secundaria a 
focos de endometriosis (Figura 4).

En controles posoperatorios se logró obtener el informe 
de colonoscopia de hace 3 años cuando se manejó el de 
tumor neuroendocrino en el recto, con un reporte del ciego 

y meato apendicular dentro de los límites normales, aun-
que sin fotodocumentación.

dISCuSIón

La fisiopatología de esta entidad no es clara; sin embargo, 
está asociada con la presencia de alteraciones apendicula-
res, principalmente con la existencia de masa a ese nivel. Se 
cree que se presenta peristaltismo alterado, y se encuentra 
asociado con inflamación, cuerpo extraño, enfermedad de 
Crohn, parásitos, pólipos, hiperplasia linfoide, hematoma, 
linfoma de tejido linfoide asociado a mucosas (MALT), 
adenoma, papiloma, adenocarcinoma, endometriosis y 
mucocele (4-7); estas 2 últimas son las causas principales 
en adultos, mientras que los procesos inflamatorios son los 
más comunes en edad pediátrica (8-10).

Dada su baja incidencia, clínica variada y poco especí-
fica, el diagnóstico de esta entidad implica un reto para el 
médico. Se han descrito 3 tipos de sintomatología en estos 
pacientes: 
•	 el paciente que cursa con síntomas de apendicitis aguda 

típica;
•	 síntomas de intususcepción (dolor abdominal grave, 

vómito, diarrea y melenas) que son inespecíficos; y
•	 sensación de masa, dolor en el cuadrante inferior dere-

cho y melenas de varios meses de evolución.

La mayoría de los pacientes son asintomáticas con hallazgo 
incidental en un estudio colonoscópico, también se puede 
encontrar como hallazgo intraoperatorio en una cirugía 
(57 %) o por parte de patología (11 %) (1, 7, 8, 11).

Figura 1. Apéndice cecal invaginado, visión de la colonoscopia en el polo cecal.
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Figura 2. Ciego sin apéndice por invaginación, hallazgo quirúrgico.

Figura 3. Cecectomía con sutura mecánica.

En cuanto a la etiología, la causa más común de intusus-
cepción apendicular en adultos es la endometriosis, una 
entidad benigna descrita por primera vez en 1860 por Von 
Rokitansky (12). Se define como la presencia de glándulas y 
estroma endometrial fuera de la cavidad uterina. La endome-

triosis afecta a las mujeres en un 10 % a 15 % (11, 13-15). 
El recto y el sigmoide son los principales sitios de implan-
tación intestinal, seguidos por colon ascendente, intestino 
delgado y el apéndice, que abarca del 0,08 % al 8 % de los 
casos (Figura 5) (8, 10, 12, 16).

Histológicamente, se caracteriza por la presencia de 
glándulas y estroma tipo endometrioide, que puede estar 
asociado con macrófagos. Dentro de los cambios benignos 
atípicos se pueden encontrar nódulos pseudoxantomato-
sos necróticos; afección vascular, perineural y ganglionar; 
y cambios metaplásicos tanto en las glándulas como en el 
estroma. Además, puede contener cambios premalignos 
como endometriosis polipoide, endometriosis estromal, 
hiperplasia mesotelial asociado con endometriosis y 
endometriosis atípica con un riesgo de conversión a cán-
cer del 1 % (15).

Dentro de los métodos diagnósticos utilizados se encuen-
tran la tomografía de abdomen contrastada y el colon por 
enema, seguido de la ecografía, que tiene una gran utilidad 
en la población pediátrica. En la colonoscopia en adultos 
realizada por diferentes indicaciones se llega a describir 
como un pólipo pseudopediculado (17-19), o masa a nivel 
del meato apendicular, como fue en este caso. No se han 
reportado más de 200 casos en la literatura; sin embargo, 
es imposible conocer la incidencia de dicho hallazgo. Si se 
enfoca como lesión polipoide, la realización de una polipec-
tomía puede generar el riesgo de perforación y peritonitis 
(20). Es importante pensar que puede existir esta entidad 
cuando se evalúen lesiones a nivel del meato apendicular. 
Un reporte de McSwain planteó una clasificación de la 
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intususcepción dependiendo de la anatomía encontrada, 
simplificada años después por Langsman (17, 21):

•	 tipo I: invaginación de la punta del apéndice sobre la 
porción proximal del apéndice,

•	 tipo II: la intususcepción se generada en algún punto a 
lo largo del apéndice diferente a la punta y la base del 
mismo,

•	 tipo III: inicio de la intususcepción a nivel de la base 
apendicular que se introduce dentro de la parte más 
distal del ciego,

•	 tipo IV: invaginación retrógrada de un segmento proxi-
mal dentro de un segmento distal del mismo apéndice,

•	 tipo V: invaginación completa del apéndice en el ciego 
(este caso).

El tratamiento quirúrgico es el manejo estándar, teniendo 
en cuenta que siempre existe la probabilidad de patolo-
gía maligna como causante de la invaginación. En la gran 
mayoría de los casos, los pacientes son llevados a cececto-
mía y, en algunos casos, a hemicolectomía derecha (22). La 
endometriosis es la mayor causa descrita en los reportes de 
los últimos 10 años.

Este caso ilustra muy bien la patología: en los 2 
años posteriores en el servicio se han realizado dos 
cecectomías más con invaginación apendicular secundaria 
a endometriosis, lo cual sugiere que la frecuencia no es tan 
baja como se cita en la literatura. Por esta razón, la intusus-
cepción apendicular debe figurar como uno de los diagnós-
ticos diferenciales de las lesiones del meato apendicular.

Figura 5. Focos de endometriosis comprometiendo un apéndice cecal. 

Figura 4. Pieza de patología que evidencia del apéndice completo 
invaginado y su luz.
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