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Endometriosis como causa de invaginaciéon
intestinal
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La endometriosis es un desorden ginecolégico benigno, fre-
cuente, crénico, estrobgeno-dependiente, que se asocia a infer-
tilidad y dolor pélvico. Se caracteriza por la presencia y proli-
feracion de tejido endometrial fuera de su localizaciéon normal
a nivel uterino. El 8,9% de las endometriosis extragenitales cur-
san con manifestaciones gastrointestinales'? y, aunque es poco
frecuente, puede ser causa de obstruccion intestinal.
Presentamos a continuacién el caso de una paciente de 42 afios,
con antecedentes personales de: fumadora de 20 cigarrillos al
dia, sindrome ansioso depresivo en tratamiento, sindrome de
colon irritable y mioma uterino en revision por Ginecologia.
Ingresa en el servicio de Medicina Interna tras acudir en diver-
sas ocasiones a Urgencias, presentando cuadro de intenso dolor
abdominal tipo colico, localizado a nivel de fosa iliaca derecha
irradiado a hipogastrio y epigastrio, resistente a analgésicos habi-
tuales inicialmente por via oral, posteriormente via intravenosa
y finalmente a mérficos, acomparado de un cuadro de estrefii-
miento de reciente instauracion. A la exploracion destaca la pal-
pacién de una masa reductible de forma intermitente, a nivel de
fosa iliaca derecha, acomparada de ruidos hidroaéreos aumen-
tados. Dentro de las pruebas complementarias mencionar una
analitica sanguinea sin alteraciones significativas en ninguna de
las tres series, hormonas tiroideas, orosomucoide, anticuerpos
anti-transglutaminasa IgG y antigeno carcinoembrionario (CEA)

dentro de los parametros normales, una ecografia abdominal en
la que se evidenciaba una moderada cantidad de liquido libre
(perihepatico, periesplénico, interasas y en fondo de saco) y una
tomografia axial computarizada (TAC) abdominal en la que se
apreciaba un notable incremento de la peristalsis abdominal, tan-
to en delgado como en grueso sin imégenes de obstruccién. La
rectosigmoidoscopia fue normal y en el transito intestinal se
observé una dilatacion de asas de delgado y estenosis a nivel
de ileon terminal con morfologia en pico, con dilatacion prees-
tenotica y calibre normal postestenético, compatible con cua-
dro suboclusivo. La paciente fue valorada por Ginecologia, que
descart6 patologia ginecolégica, y por Cirugia, que tras valorar
la posibilidad de que se tratase de una hernia de Spiegel frente
a enfermedad de Crohn, y dada la intensidad creciente del dolor
y la ausencia de un diagnéstico claro, programé una laparoto-
mia diagnéstica. Diagnostico intraoperatorio: tumoracién en
ileon en asa invaginada, realizandose reseccién de unos 20 cm
de ileon y anastomosis terminolateral en las proximidades de la
vélvula ileocecal, y apendicectomia. Diagnéstico anatomopato-
légico: endometriosis intestinal y endometriosis apendicular. Tras
la intervencion, que resulté diagnéstica y terapéutica, la paciente
evoluciond6 favorablemente y fue dada de alta con tratamiento
con analogos de gonadotropinas.

La endometriosis intestinal se presenta en mujeres en edad fér-
til, frecuentemente nuliparas, con 33 afios de edad promedio.
La localizacién mas frecuente es a nivel de rectosigma (85-95%)
y lo siguen en orden descendiente de frecuencia el colon dere-
cho, el intestino delgado, el apéndice v el ciego**°. El cuadro
clinico varia desde una completa ausencia de sintomas, hasta
una emergencia por abdomen agudo, la cual requiere inter-
vencién quirargica. Muchas de las molestias gastrointestinales
no son especificas e incluyen diarrea, nauseas, vomitos y dis-
tension abdominal. El dolor pélvico tipo colico se describe, en
su mayoria, como la queja més frecuente. Es una causa poco
frecuente de obstruccion intestinal (7-23%)2° y en ese caso
el ileon es el segmento més propenso a obstruirse*. Los moti-
vos pueden ser estenosis del segmento afectado, invaginacion
o volvulo de un asa secundario a adherencias. Los sintomas
relacionados con el compromiso intestinal incluyen dolor en
el hemiabdomen inferior, nduseas y vémitos, distensién abdo-
minal, tenesmo y disminucién del calibre de las heces. El diag-
nostico preoperatorio correcto es dificil y requiere un alto
indice de sospecha, pues la endometriosis intestinal puede
confundirse clinicamente con anexitis, embarazo ectépico y
otras patologias ginecolégicas, hernias de la pared abdominal,
enteritis, apendicitis, colitis isquémica, diverticulitis e incluso
con neoplasia. En cualquier caso el diagnéstico definitivo es
anatomopatolégico’, pudiendo confundir al patélogo, pues la
muestra de biopsia obtenida endoscépicamente es superfi-
cial y la endometriosis suele afectar a las capas méas profun-
das de la pared intestinal, por lo que el tejido obtenido de esta
manera podria evidenciar dafio crénico, pero sin focos de
endometriosis, causando confusién con el diagnéstico dife-
rencial. El tratamiento de la endometriosis intestinal no compli-
cada depende de la edad y del deseo de paridad de la pacien-
te; la reseccion intestinal esta indicada si hay sintomas de
obstruccion o sangrado, dolor crénico refractario a tratamiento
médico o si el diagnéstico de malignidad no puede ser exclui-
do®. En pacientes en edad feértil, la reseccion del segmento de
intestino involucrado, seguida por tratamiento hormonal con
danazol o agonistas de la hormona liberadora de gonadotro-
pinas, debe ser suficiente. Revisando la bibliografia hemos
encontrado 14 publicaciones sobre obstruccién intestinal secun-
daria a endometriosis en los ultimos dos afios.

En conclusion, la endometriosis es una causa infrecuente de obs-
truccién intestinal, que requiere de un elevado indice de sospe-
cha para su diagnostico preoperatorio. Debe ser considerado en
toda paciente en edad fértil que presente un cuadro de obstruc-
cion intestinal sin antecedentes quirtrgicos o patologicos.

536 Rev Clin Esp. 2007;207(10):533-7



CARTAS AL DIRECTOR

BIBLIOGRAFIA

1. Douglas C, Rotimi O. Extragenital endometriosis. A clinicopathological
review of a Glasgow hospital experience with illustrations. J Obstet Gynae-
col. 2004;24:804-8.

2. Beltran MA, Tapia TF, Araos F, Martinez H, Cruces KS. lleal endometrio-
sis as a cause of intestinal obstruction. Report of two cases. Rev Med Chile.
2006;134:485-90.

3. Barquero Melchor H, Delgado Castro M. Obstruccion intestinal debido a
endometriosis ileal: Reporte de un caso y revision bibliografica. Acta Méd Cos-
tarric. (on line) sep. 2003, vol 45, n.® 3 (citado 30 agosto 2007) p. 117-119.
4. Yantiss RK, Clement PB, Young RH. Endometriosis of the intestinal tract:
a study of 44 cases of a disease that may cause diverse challenges in clinical
and pathologic evaluation. Am J Surg Pathol. 2001;25(4):445-54.

5. Arévalo Suérez FA, Cerrillo Sanchez G. Appendicular endometriosis as a
finding in cases of acute appendicitis. 4 case reports. May 2nd national hos-
pital. Rev Gastroenterol Peru. 2006;26(3):324-7.

6. Ridha JR, Cassaro S. Acute small bowel obstruction secondary to ileal
endometriosis: Report of a case. Surg Today. 2003;33:944-7.

7. Olive DL, Schwartz LB. Endometriosis. N Eng J Med 1993;328:1759-69.
UpToDate® 2006. Pathogenesis, clinical features, diagnosis and treatment of
endometriosis.

8. Jarmin R, Idris MA, Shaharudin S. Intestinal obstruction due to rectal endo-
metriosis: a surgical enigma. Asian J Surg. 2006;29(3):149-52.

M. Sanchez Santamaria®, A. Sanchez Gualberto®,

M. R. Alcoucer Diaz:, R. Creagh Cerquera

y E. Pyjol de la Llave*

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Juan Ramén Jiménez.
Huelva. Espana. *Unidad Docente de Medicina Familiar

vy Comunitaria. Hospital Vazquez Diaz. Huelva. Espana.
cServicio de Medicina Interna. Hospital Juan Ramén Jiménez.
Huelva. Esparia.

Rev Clin Esp. 2007;207(10):533-7

537



