
Tras el contacto inicial, alejado del teclado y la pantalla, atraído
solamente por el contacto verbal y gestual con el enfermo, debe-
ría plantearse el hecho de advertir que el nuevo método de tra-
bajo dificultará durante el resto de la visita el contacto visual con
el mismo 2.
La pantalla no debería ser lo que su acepción significa en oca-
siones (barrera de separación). Deberíamos disponerla algo incli-
nada en la mesa, de modo que el enfermo pueda ver, aunque
sea parcialmente, que en ella se refleja información escrita y
gráfica «normal».
En la era de internet, con el facilísimo acceso a todo tipo de
información, sería en ocasiones adecuado advertir que la con-
sulta de temas biomédicos por parte de un profano en la mate-
ria puede provocarle una cierta confusión y, por lo tanto, temor.
Por último, y relativamente alejado de la informática pero en rela-
ción con los instrumentos que utilizamos para comunicarnos, el
teléfono en general y el móvil en particular son obviamente ins-
trumentos utilísimos pero en ocasiones inoportunos. El teléfono
fijo en la consulta ya supone en numerosas ocasiones un ele-
mento que distorsiona e interrumpe el desarrollo de la visita médi-
ca. Un aviso en la sala de espera sobre la sugerencia: «desco-
nectar el teléfono móvil» debería ser aplicado no solo al enfermo,
sino también al propio médico. Por cierto, en sesiones clínicas,
pases de visita individuales o en grupo y en reuniones de traba-
jo, desconectar los móviles sería una medida de respeto hacia los
demás que en el fondo agradeceríamos todos.
Procuremos, en resumen, que el progreso tecnológico no se
convierta en deterioro del contacto humano que es, al fin, el eje
de la relación médico-enfermo.
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Endometriosis como causa de invaginación
intestinal

Sr. Director:
La endometriosis es un desorden ginecológico benigno, fre-
cuente, crónico, estrógeno-dependiente, que se asocia a infer-
tilidad y dolor pélvico. Se caracteriza por la presencia y proli-
feración de tejido endometrial fuera de su localización normal
a nivel uterino. El 8,9% de las endometriosis extragenitales cur-
san con manifestaciones gastrointestinales 1,2 y, aunque es poco
frecuente, puede ser causa de obstrucción intestinal.
Presentamos a continuación el caso de una paciente de 42 años,
con antecedentes personales de: fumadora de 20 cigarrillos al
día, síndrome ansioso depresivo en tratamiento, síndrome de
colon irritable y mioma uterino en revisión por Ginecología.
Ingresa en el servicio de Medicina Interna tras acudir en diver-
sas ocasiones a Urgencias, presentando cuadro de intenso dolor
abdominal tipo cólico, localizado a nivel de fosa ilíaca derecha
irradiado a hipogastrio y epigastrio, resistente a analgésicos habi-
tuales inicialmente por vía oral, posteriormente vía intravenosa
y finalmente a mórficos, acompañado de un cuadro de estreñi-
miento de reciente instauración. A la exploración destaca la pal-
pación de una masa reductible de forma intermitente, a nivel de
fosa ilíaca derecha, acompañada de ruidos hidroaéreos aumen-
tados. Dentro de las pruebas complementarias mencionar una
analítica sanguínea sin alteraciones significativas en ninguna de
las tres series, hormonas tiroideas, orosomucoide, anticuerpos
anti-transglutaminasa IgG y antígeno carcinoembrionario (CEA)

dentro de los parámetros normales, una ecografía abdominal en
la que se evidenciaba una moderada cantidad de líquido libre
(perihepático, periesplénico, interasas y en fondo de saco) y una
tomografía axial computarizada (TAC) abdominal en la que se
apreciaba un notable incremento de la peristalsis abdominal, tan-
to en delgado como en grueso sin imágenes de obstrucción. La
rectosigmoidoscopia fue normal y en el tránsito intestinal se
observó una dilatación de asas de delgado y estenosis a nivel
de íleon terminal con morfología en pico, con dilatación prees-
tenótica y calibre normal postestenótico, compatible con cua-
dro suboclusivo. La paciente fue valorada por Ginecología, que
descartó patología ginecológica, y por Cirugía, 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 diagnóstico claro, programó una laparoto-
mía diagnóstica. Diagnóstico intraoperatorio: tumoración en
íleon en asa invaginada, realizándose resección de unos 20 cm
de íleon y anastomosis terminolateral en las proximidades de la
válvula ileocecal, y apendicectomía. Diagnóstico anatomopato-
lógico: endometriosis intestinal y endometriosis apendicular. Tras
la intervención, que resultó diagnóstica y terapéutica, la paciente
evolucionó favorablemente y fue dada de alta con tratamiento
con análogos de gonadotropinas.
La endometriosis intestinal se presenta en mujeres en edad fér-
til, frecuentemente nulíparas, con 33 años de edad promedio.
La localización más 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 y el ciego 3-5. El cuadro
clínico varía desde una completa ausencia de síntomas, hasta
una emergencia por abdomen agudo, la cual requiere inter-
vención quirúrgica. Muchas de las molestias gastrointestinales
no son específicas e incluyen diarrea, náuseas, vómitos y dis-
tensión abdominal. El dolor pélvico tipo cólico se describe, en
su mayoría, como la queja más frecuente. Es una causa poco
frecuente de obstrucción intestinal (7-23%) 2,6 y en ese caso
el íleon es el segmento más propenso a obstruirse 4. Los moti-
vos pueden ser estenosis del segmento afectado, invaginación
o vólvulo de un asa secundario a adherencias. Los síntomas
relacionados con el compromiso intestinal incluyen dolor en
el hemiabdomen inferior, náuseas y vómitos, distensión abdo-
minal, tenesmo y disminución del calibre de las heces. El diag-
nóstico preoperatorio correcto es difícil y requiere un alto
índice de sospecha, pues la endometriosis intestinal puede
confundirse clínicamente con anexitis, embarazo ectópico y
otras patologías ginecológicas, hernias de la pared abdominal,
enteritis, apendicitis, colitis isquémica, diverticulitis e incluso
con neoplasia. En cualquier caso el diagnóstico definitivo es
anatomopatológico 7, pudiendo confundir al patólogo, pues la
muestra de biopsia obtenida endoscópicamente es superfi-
cial y la endometriosis suele afectar a las capas más profun-
das de la pared intestinal, por lo que el tejido obtenido de esta
manera podría evidenciar daño crónico, pero sin focos de
endometriosis, causando confusión con el diagnóstico 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 resección intestinal está indicada si hay síntomas de
obstrucción o sangrado, dolor crónico refractario a tratamiento
médico o si el diagnóstico de malignidad no puede ser exclui-
do 8. En pacientes en edad fértil, la resección 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 bibliografía hemos
encontrado 14 publicaciones sobre obstrucción intestinal secun-
daria a endometriosis en los últimos dos años.
En conclusión, la endometriosis es una causa infrecuente de obs-
trucción intestinal, que requiere de un elevado índice de sospe-
cha para su diagnóstico preoperatorio. Debe ser considerado en
toda paciente en edad fértil que presente un cuadro de obstruc-
ción intestinal sin antecedentes quirúrgicos o patológicos.
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Intoxicación por Nerium oleander

Sr. Director:
Las adelfas (Nerium oleander, Apocynaceae) son plantas orna-
mentales de fácil crecimiento y amplia distribución. En su com-
posición, tanto las ramas, hojas y flores (secas o frescas) con-
tienen glucósidos cardíacos, cuyos efectos farmacológicos y
toxicológicos son similares a la digoxina 1. La ingestión acci-
dental o con fines autolíticos puede ser extremadamente tóxi-
ca. Presentamos un caso de intoxicación por ingestión de una
infusión de adelfas.
Se trata de una mujer de 55 años con antecedentes de cirro-
sis hepática etílica en estadio A de Child-Pugh y trastorno
depresivo. El día previo a su ingreso ingirió de forma progre-
siva un litro de una infusión preparada con flores de adelfas.
A las pocas horas desarrolló cuadro cínico de náuseas y vómi-
tos, presentando episodio sincopal. A su llegada al Servicio de
Urgencias destacaba un buen nivel de conciencia y estabilidad
hemodinámica, con frecuencia cardiaca de 50 lpm. Se encon-
traba eupneica y bien perfundida. En la auscultación cardiaca
los tonos eran bradicárdicos, sin soplos. El resto de la explo-
ración no ofreció hallazgos de interés. Las analíticas fueron
normales, salvo potasio de 5,9 mmol/l. En el electrocardio-
grama se objetivó un bloqueo sinoauricular. Se realizó una
determinación de digoxinemia cuyo resultado fue de 2,5 ng/ml
(nivel terapéutico inferior a 2 ng/ml). El resto de exámenes
complementarios no mostraron hallazgos de interés. Se proce-
dió a lavado gástrico, administración de dosis repetidas de car-
bón activado y monitorización electrocardiográfica. La evolu-

ción con medidas conservadoras fue favorable, con normali-
zación del ecocardiograma (ECG) y de las cifras de potasio a
las 24 horas de su ingreso.
Las manifestaciones clínicas de la toxicidad por adelfas son
prácticamente similares a las observadas en la intoxicación
por digital. La oleandrina es el principal glucósido cardiaco
contenido en esta planta y actúa inhibiendo la actividad de la
sodio-potasio ATPasa 2. La mortalidad es especialmente alta
en países en vías de desarrollo, oscilando entre el 10 y el 40%
de los casos, dependiendo de la gravedad de la ingesta. Los
efectos cardiotóxicos pueden incluir bradiarritmias y arritmias
ventriculares o supraventriculares diversas 3,4. Son frecuentes
las manifestaciones digestivas (náuseas, vómitos, dolor abdo-
minal, diarrea) y del sistema nervioso central (SNC) (temblor,
ataxia, somnolencia) 4 La hiperpotasemia es un hallazgo común
y se correlaciona con la gravedad de la exposición. La olean-
drina presenta reactividad cruzada con la digoxina y por ello
se pueden detectar valores de digoxinemia falsamente posi-
tivos. Sin embargo, la digoxinemia no es útil para conocer la
severidad de la intoxicación ya que existen diferentes glucó-
sidos cardiacos en estas plantas 5. Se han descrito diversos
métodos inmunoquímicos para la identificación y cuantifica-
ción de oleandrina 5,6, si bien no se encuentran disponibles en
laboratorios convencionales.
El manejo es de soporte e incluye medidas de descontaminación
digestiva (lavado gástrico, múltiples dosis de carbón activado) y
tratamiento convencional de las arritmias. Ni la diálisis ni la hemo-
perfusión son eficaces. Los pacientes más graves (arritmias malig-
nas, inestabilidad hemodinámica, hiperpotasemia severa refrac-
taria) pueden beneficiarse del tratamiento con anticuerpos
específicos Fab, empleando dosis mayores que las descritas en
la intoxicación por digital, debido a su relativa baja afinidad
con glucósidos cardiacos diferentes a la digoxina 7,8.
En conclusión, debe sospecharse esta intoxicación en pacien-
tes de riesgo (patología psiquiátrica) que presenten clínica com-
binada gastrointestinal, neurológica y cardiológica en presencia
de hiperpotasemia inexplicada.
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