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RESUMEN

La endometriosis es la presencia de tejido endometrial fuera
del utero. La afeccion del intestino por endometriosis es una
entidad poco frecuente y suele ser asintomatica o presentar-
se de forma inespecifica con dolor abdominal, diarrea, estre-
fiimiento u obstruccion intestinal. La perforacion intestinal
es poco frecuente, y hay pocos casos publicados en la litera-
tura médica. La endometriosis intestinal puede imitar a un
gran nimero de enfermedades digestivas, como el sindrome
del intestino irritable, la enfermedad inflamatoria intestinal,
infecciones o neoplasias. El diagnéstico se suele realizar a
través de laparoscopia o laparotomia. Presentamos el caso
de una paciente con dolor abdominal recurrente y posterior
perforacion ileal, secundaria a endometriosis.

ILEAL PERFORATION SECONDARY TO INTESTINAL
ENDOMETRIOSIS

Endometriosis is defined as the presence of endometrial tis-
sue outside the uterus. The bowel is not often affected. There
are no specific clinical findings for intestinal endometriosis.
It is typically asymptomatic, but sometimes can present with
abdominal pain, diarrhoea, constipation or intestinal obs-
truction. Ileal perforation is a rare complication of intestinal
endometriosis and only a few cases have been reported in
the literature. Intestinal endometriosis can mimic many gas-
trointestinal diseases, such as irritable bowel syndrome, in-
flammatory bowel disease, infections and neoplasms. The
diagnosis is made by laparoscopy or laparotomy. We pre-
sent a case of a woman with intermittent abdominal pain
and ileal perforation secondary to intestinal endometriosis.
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INTRODUCCION

La endometriosis intestinal es una entidad poco frecuente
y se define como la presencia de tejido endometrial en los
organos gastrointestinales. Los mds afectados son el recto-
sigma, el apéndice y el {leon. Clinicamente, suele ser asin-
tomatica, pero en ocasiones puede aparecer dolor abdomi-
nal —si estd afectada la serosa, e incluso cuando el tejido
endometrial penetra en la pared intestinal—, diarrea, estre-
fiimiento, obstruccién parcial y dolor abdominal recurren-
te. Se debe tener en cuenta que, aunque el tejido endome-
trial ectopico parece estar regulado hormonalmente, los
sintomas no siempre son ciclicos. La perforacién intestinal
y la colitis isquémica son complicaciones muy poco fre-
cuentes. Describimos el caso de una paciente con una per-
foracioén ileal secundaria a endometriosis intestinal.

OBSERVACION CLINICA

Mujer de 33 afios de edad, exfumadora, con antecedente de dislipemia
tipo Il y en tratamiento con atorvastatina, que ingres6 por episodios de
dolor abdominal recurrentes. Presentaba dolor abdominal intermitente,
difuso, de tipo cdlico, de 6 meses de evolucién. La periodicidad habia
ido aumentando de un episodio cada 2 meses a 3 en el dltimo mes. El
dolor se acompafiaba de vomitos alimentarios y en alguna ocasion pre-
sentd diarrea autolimitada sin productos patoldgicos. En la exploracién
fisica presentaba un abdomen ligeramente distendido, doloroso a la pal-
pacién difusa, con un efecto masa en el hipogastrio y con el peristaltis-
mo disminuido. En la analitica destacaban los siguientes pardmetros:
leucocitos 24.600/ul (88% neutrdfilos), hemoglobina 11,5 g/dl, coleste-
rol 303 mg/dl. El resto del hemograma y la bioquimica fueron normales,
incluida la proteina C reactiva y la velocidad de sedimentacién globular,
asi como las analiticas posteriores. Se realizé una radiografia simple de
abdomen que presentaba algtin nivel hidroaéreo. La ecografia abdomi-
nal evidenciaba asas intestinales distendidas con contenido liquido en su
interior y liquido libre entre las asas. Se realiz6 una tomografia compu-
tarizada (TC) con y sin contraste, observandose una discreta dilatacién
de las asas con minima cantidad de liquido en el fondo de saco de Dou-
glas. La colonoscopia no mostré alteraciones, pero no se consiguié vi-
sualizar el ileon terminal. En el trdnsito gastrointestinal destaco la pre-
sencia de una zona segmentaria de fleon en la pelvis izquierda, con
disminucién del calibre, sin poder observar correctamente el {leon ter-
minal. Ante estos hallazgos radioldgicos y la imposibilidad de llegar a
un diagnéstico definitivo, se contactd con el servicio de cirugia para va-
lorar la realizacion de una laparotomia exploradora. En aquel momento
se decidi6 una actitud conservadora.

Debido a la clinica y a las pruebas radioldgicas, se penso en la posibili-
dad de que pudiera tratarse de una enfermedad de Crohn con una afecta-
cion ileal que causaria crisis suboclusivas, por lo que se decidi6 instau-
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Fig. 1. Foco de endometriosis en la pared intestinal.

rar un tratamiento empirico con mesalazina. La paciente realizé contro-
les en consultas externas y seguia presentando episodios recurrentes de
dolor abdominal, aunque de menor intensidad. Se realiz6 una entero-TC
de forma ambulatoria, y se observé una adecuada distensién de la mayo-
ria de asas del intestino delgado, quedando tnicamente algin asa ileal,
en la pelvis menor, colapsada. No se identificaron engrosamientos pa-
rietales patoldgicos ni captaciones anémalas del contraste intravenoso
en el intestino delgado. Un afio después, la paciente acude a urgencias
por presentar un dolor abdominal periumbilical con fiebre de 38,5 °C.
En la exploracion presentaba un mal estado general y un abdomen muy
doloroso con signos de peritonismo. Se realizé una exploracién gineco-
l16gica que fue normal y una ecografia abdominal con abundante liquido
libre intraperitoneal, de aspecto turbio, sugestivo de peritonitis. Se prac-
ticé una laparotomia exploradora, donde se observé una peritonitis con
un asa de ileon terminal y un plastrén con estenosis y retraccién. En los
ovarios habia quistes de aspecto endometrioide. Se realizé una hemico-
lectomia derecha ampliada a ileon terminal. El diagndstico definitivo se
estableci6 a partir de la pieza obtenida a través de la laparotomia: endo-
metriosis intestinal con afectacion del ileon terminal y del apéndice ce-
cal (figs. 1 y 2) . Habia estenosis ileal por adherencias entre asas y focos
de endometriosis y dilatacién supraestendtica con perforacion del ileon
terminal.

DISCUSION

La endometriosis, definida como la presencia de tejido
endometrial fuera de la cavidad uterina, fue descrita por
primera vez por Von Rokitansky en 1860. Los implantes
ectépicos de tejido endometrial suelen estar localizados
en la pelvis, pero pueden encontrarse en cualquier érgano.
La prevalencia de la endometriosis pélvica varia entre un
6 y un 10% en mujeres en edad fértil'. Parece que influye
sobre ello el estado socioecondmico, la raza y la edad?
Asi, el embarazo tardio parece ser que aumenta el riesgo
de endometriosis. Esto sugiere que es mds frecuente en
las mujeres de clase socioecondmica alta que retrasan su
embarazo. Al contrario de lo que ocurre con la afectacién
endometrial de los 6rganos reproductores femeninos, la
intestinal es mucho menos frecuente (del 12-35% de los
casos)?, y suele ser asintomadtica. La endometriosis se ob-
serva casi exclusivamente en mujeres en edad fértil, entre
los 20 y 45 afios. Es muy rara su aparicién en nifias y mu-
jeres menopdusicas, debido a su regulacién hormonal.

Se han propuesto diferentes teorfas para explicar la locali-
zacion ectdpica del tejido endometrial. De ellas, la més

Fig. 2. Foco de endometriosis en la pared intestinal. Imagen con un ma-
Yyor aumento.

aceptada es la que sugiere un transporte retrégrado del te-
jido endometrial durante la menstruacién, que luego se
implanta y crece en los érganos pélvicos y en el perito-
neo; la diseminacién también puede ocurrir durante una
intervencion quirdrgica. Desde éstos, aparecen implantes
por via hematégena o linfitica en 6rganos mas alejados.
La alteracién de la inmunidad tanto humoral como celular
también parece desempefiar un papel importante en la pa-
togenia de la endometriosis*. Una vez implantado el teji-
do endometrial, parece que estd regulado por influencias
hormonales, de tal modo que los estrégenos pueden esti-
mular su crecimiento y la progesterona inhibirlo. Estos ci-
clos de crecimiento y necrosis tisular pueden provocar
una irritacién de la serosa y una invasion del musculo in-
testinal con fibrosis e hipertrofia muscular.

Las localizaciones intestinales mas frecuentes, en orden
decreciente, son el rectosigma, el apéndice y el fleon®. La
afectacioén de otros érganos del tracto digestivo, como el
péncreas, la vesicula biliar y el higado es muy poco habitual.
La mayoria de las mujeres con implantes intestinales no
presenta ninguna sintomatologia. Cuando aparecen sinto-
mas, la forma de presentacién mds frecuente es el dolor
abdominal, seguido de la aparicién de una masa palpa-
ble”$. Otras formas de presentacién son la obstruccién in-
testinal, la rectorragia, la diarrea y el estrefiimiento. Al
contrario de lo que habitualmente se piensa, los sintomas
no siempre son ciclicos y pueden variar segtn los valores
hormonales, como tampoco los sintomas gastrointestina-
les estdn necesariamente asociados a los sintomas gineco-
16gicos, como en el presente caso. Otras formas de pre-
sentacion menos frecuentes son la isquemia colénica y la
perforacion intestinal. La perforacién suele afectar sobre
todo al colon y el apéndice, muy raramente al ileon —aun-
que hay algunos casos descritos en la literatura médica—,
y suele estar asociada al diagndstico tardio®!°. De todas
maneras, hay que tener muy en cuenta que la endometrio-
sis intestinal puede asemejarse a un gran nimero de en-
fermedades digestivas. Se debe realizar el diagndstico di-
ferencial con las siguientes entidades: diverticulitis,
apendicitis, enfermedad inflamatoria intestinal, sindrome
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del intestino irritable, enfermedades infecciosas (como la
tuberculosis ileocolénica o la esquistosomiasis), neopla-
sias (carcinoma, linfoma) y colitis isquémica’!!-'2,

El diagnéstico clinico de la endometriosis intestinal suele
ser muy dificultoso, por su gran variedad de sintomas, a
veces inespecificos, y porque, como se ha mencionado an-
teriormente, se puede confundir con multiples enfermeda-
des intestinales. De todas maneras, siempre debe tenerse en
cuenta la endometriosis en mujeres con dolor abdominal
recurrente y sintomas intestinales, sobre todo si se encuen-
tran en edad fértil. Es importante realizar una exploracién
ginecoldgica con palpacion rectovaginal. El hallazgo de
nédulos blandos o irregularidades en el fondo de saco es
altamente sugestivo de endometriosis, aunque puede variar
durante el ciclo menstrual. La colonoscopia suele ser nor-
mal, excepto en las dreas de compresion o estenosis extrin-
seca, es poco habitual la afectacién de la mucosa, excepto
en los casos en que aparece hematoquecia. Los estudios
baritados pueden mostrar la presencia de masas polipoi-
deas submucosas, o dreas de estenosis de la luz intestinal'?.
La ecografia, la TC y la resonancia magnética son ttiles
como métodos diagndsticos complementarios y para eva-
luar la extensiéon. Se debe tener en cuenta que ninguna
imagen radioldgica es patognomoénica de endometriosis y
que las alteraciones de la mucosa que permiten tomar biop-
sias raramente son positivas. El diagndstico definitivo se
realiza por laparoscopia o laparotomia con biopsias®®!413.
El tratamiento en los casos con gran afectacién intestinal
suele ser quirdrgico, sobre todo si provoca una obstruc-
cioén parcial tanto del colon como del intestino delgado, y
generalmente con buenos resultados a largo plazo que
mejoran la sintomatologfa'®. El tratamiento hormonal
puede ser una alternativa en algunos casos de endome-
triosis intestinal, sobre todo cuando sélo estd afectada la
serosa. Su utilizacién cuando hay una afeccién grave del
intestino no es recomendable. Los firmacos mds utiliza-
dos hasta el momento son el danazol, un andrégeno sinté-
tico, y los agonistas de la hormona liberadora de gonado-
tropina. Actiian disminuyendo la sintesis ovdérica de
esteroides e inducen un estado de seudomenopausia. Am-
bos pueden mejorar el dolor y parece que pueden reducir
el tamafio de los implantes'’.
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