52

CASOS CLINICOS/ICONOGRAFIAS

Endometriosis ileal. A proposito de un caso
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SUMMARY

We present a case of ileal endometriosis with an
unusual location, which presented multiple diagnostic
difficulties and for which surgical treatment is usually
required. We analyse the clinical symptoms, the diag-
nostic clues and differential diagnosis of intestinal en-
dometriosis.

INTRODUCCION

La endometriosis se define como la presencia de
tejido endometrial (gldndulas y estroma) fuera del
utero. Ha sido descrita en multitud de 6rganos y teji-
dos como en los tejidos blandos pélvicos, la vejiga
urinaria, el recto, el pulmon, el intestino delgado, etc.
Dado que estos focos son funcionantes, el sangrado
repetido en esas localizaciones puede producir reac-
ciones fibrosas reparativas y adherencias entre 6rga-
nos, o bien entre érganos y tejidos vecinos. En el in-
testino puede producir engrosamiento focal de la
pared y fibrosis, y llegar a ocasionar la obstruccion de
la luz intestinal. El diagnéstico diferencial debe reali-
zarse fundamentalmente con una enfermedad neopla-
sica y con una enfermedad inflamatoria intestinal'-$.
El estudio histopatolégico de la pieza quirtirgica es
diagndstico y no presenta problemas.

CASO CLINICO

Mujer de 40 afios que ingres6 por un cuadro de do-
lor abdominal de tipo espasmédico junto con meteo-
rismo y aumento del perimetro abdominal, sin fiebre,
de 2 semanas de evolucién y que en las dltimas 48 h
se habia asociado a vomitos sin emision de gases ni
heces. Entre los antecedentes destacaba una apendi-
cectomia practicada a los 7 afios y dos embarazos y
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Fig. 1. Pieza quiridrgica. Segmento de intestino delgado donde se localiza
la obstruccién. Se observa un drea rojiza con material fibriniceo en su su-
perficie.

partos normales. En el examen fisico, el abdomen es-
taba ligeramente distendido y timpdnico; se palpaba
una masa indurada en la fosa iliaca izquierda, sin sig-
nos de irritacién peritoneal apreciable. La analitica
general no presentaba alteraciones. La radiografia
simple de térax evidenciaba una distension central de
las asas de intestino delgado por la presencia de aire.
Se orientd el caso como una oclusién de intestino del-
gado, por lo que se decidi6 intervencién quirdrgica de
forma urgente.

La laparotomia exploradora demostré en el lugar
de la obstruccidn la presencia de una zona angulada e
indurada correspondiente al ileon terminal de aproxi-
madamente 3 cm de didmetro maximo, en la que se
observaba una superficie blanquecina y fibrinosa. Se
practicé reseccion ileal segmentaria con posterior
ileocecotomia terminolateral. El resto de la cavidad
abdominal junto con el ttero y los dos anejos no pre-
sentaban alteraciones a la inspeccion.

En el estudio anatomopatolégico de la pieza se
observé que en la zona de estenosis de la luz, la mu-
cosa era rojiza y friable en un 4drea de 3 cm (fig. 1).
En el estudio microscépico se demostré la presencia
de numerosas glandulas endometriales rodeadas por
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Fig. 2. Glandulas endometriales de epitelio cilindrico seudoestratificado ci-
liado rodeadas de células pequeias de la estroma endometrial que se dis-
ponen entre los haces de misculo liso de la pared intestinal (HE, x400).

estroma endometrial, distribuidas entre las capas se-
rosa, subserosa y muscular de la pared intestinal
(fig. 2). En la mucosa intestinal se observaba un
abundante infiltrado inflamatorio intersticial, con
presencia de foliculos linfoides, pero no se observa-
ron gldndulas endometriales. El epitelio glandular
endometridsico era seudoestratificado con escasas
mitosis, focalmente ciliado (metaplasia tubdrica) y
sin presencia de vacuolas de secrecion; la estroma
endometrial era densa y presentaba signos de san-
grado reciente (hematies extravasados) y antiguo
(macréfagos cargados de hemosiderina). En conjun-
to, los hallazgos fueron diagndsticos de endometrio-
sis intestinal (fig. 3).

La enferma evolucioné favorablemente prescri-
biéndose andlogos de la hormona liberadora de gona-
dotropina (GnRH) durante 6 meses. Transcurrido un
afo permanece clinicamente asintomdtica, con con-
troles ecograficos normales.

DISCUSION

La endometriosis, en general, es un hallazgo relati-
vamente comudn en mujeres, pero la afeccién intesti-
nal es poco frecuente y afecta con mayor frecuencia a
aquellos tramos de intestino situados en la pelvis,
préximos a los 6rganos genitales, como el rectosig-
moide, el apéndice y el ileon terminal.

El rectosigmoide es el tramo mds comtnmente
afectado aunque la obstruccién completa en esta zona
es rara. La segunda zona afectada con mads frecuen-
cia es el apéndice y la tercera el {leon. En esta dltima
localizacién se ve afectado el ileon distal y esta limi-
tado a la serosa.
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Fig. 3. Endometriosis con hemorragia reciente, numerosos capilares con
extravasacion de hematies (HE, x100).

La mayoria de los casos de endometriosis intestinal
estan situados en el contexto de una endometriosis
pélvica'”, pero pueden darse de forma aislada como
en nuestra paciente. En estos casos suele tratarse de
un hallazgo quirdrgico sin la sospecha previa de en-
dometriosis. Los focos de endometriosis suelen si-
tuarse en la serosa y la subserosa y pueden afectar
también a la muscular pero raramente afectan a la
mucosa! 612,

Se han elaborado distintas teorias para explicar esta
enfermedad, pero ninguna ha sido satisfactoria. La
teorfa mds aceptada sobre la afeccion del tracto gas-
trointestinal y la cavidad abdominal en general es la
teorfa de la menstruacion retrégrada. Esta teoria supo-
ne que el tejido endometrial durante la menstruacién
es regurgitado de forma retrégrada a través de las
trompas, para eventualmente adherirse a la serosa in-
testinal o a otras localizaciones'>%!2, Esto podria ex-
plicar la afeccion de los segmentos del intestino del-
gado localizados en la proximidad anatémica a la
pelvis femenina, pero no la aparicién inusual de im-
plantes endometriales, por ejemplo en la superficie
pleural”2,

Los sintomas que produce la endometriosis intesti-
nal son inespecificos: cambios ciclicos de la funcién
intestinal, diarrea o estrefiimiento, nduseas, vomitos e
incluso una distension abdominal, con o sin relacién
con la menstruacién. El sintoma mas comtin es el do-
lor abdominal bajo recurrente como en el caso que
nos ocupa.

Cuando la endometriosis se localiza en el rectosig-
ma, y si la endometriosis afecta la mucosa, puede
producir sangrado en relaciéon con la menstruacién.
Sin embargo, tanto el sangrado como el abdomen
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agudo por obstruccién intestinal son raros en el
contexto de una endometriosis, ya que la afeccion in-
testinal suele ser superficial, limitada a la serosa y
subserosa, y no suele llegar a afectar la mucosa intes-
tina12,5,7,9,10.

La endometriosis ileal tiene importancia porque
puede ocasionar con cierta frecuencia obstruccién in-
testinal e incluso perforacion intestinal*®’. La obs-
truccion puede deberse tanto a la formacién de adhe-
rencias, secundarias a la afeccién de la serosa, y que
pueden ocasionar angulaciones y estrangulamientos,
como al engrosamiento fibroso de la pared intestinal,
consecuencia de la hiperplasia del musculo liso y de
la fibrosis reactiva a la presencia de endometrio ect6-
pico, junto con la extravasacién sanguinea periddica
en esta capa que conlleva un estrechamiento gradual
de la luz intestinal!-->6.7-9-10,

En general, el diagnéstico preoperatorio de la obs-
truccidn del intestino delgado suele ser dificil ya que
generalmente no se piensa en la endometriosis como
causante de la obstruccién y la paciente es explorada
sospechando una apendicitis o una enteritis regio-
nal'#’, La tomografia axial computarizada (TAC) y la
ecografia pueden ser utiles al informar de la localiza-
cion, el tamaifio y la extensién de la endometriosis en
una paciente con endometriosis ya conocida o que no
se sospechaba. Durante la cirugia, el {leon terminal se
suele ver inflamado, indurado, engrosado y angulado
por las adherencias fibrosas, como en el caso que pre-
sentamos.

El diagnéstico diferencial clinico debe plantearse
con multitud de enfermedades tanto inflamatorias
como neoplasicas, que pueden afectar el fleon de una
mujer joven y presentar una clinica semejante. Entre
ellas cabe destacar las lesiones inflamatorias como la
enfermedad de Crohn®, la hiperplasia nodular linfoi-
de, la apendicitis o diverticulitis de Meckel! y el sin-
drome del colon irritable. También infecciones como
la producida por Yersinia, la tuberculosis, el linfogra-
nuloma o la enfermedad de Behget, y lesiones de ca-
racter tumoral como metastasis, tumor carcinoide, car-
cinoma o linfoma!2578.10-12,

Mediante laparoscopia o laparotomia por otra cau-
sa, como hallazgo accidental, se pueden observar im-
plantes en la serosa, que sin un diagndstico previo
de endometriosis, pueden confundirse con nédulos de
necrosis grasa o con implantes de carcinoma. El es-
tudio histolégico no plantea problemas diagnésti-
COSI’2’7’8’10’12’13.

Cuando la paciente acude por obstruccidn intesti-
nal, como en nuestro caso, ya sea por endometriosis
conocida o no, se ha de proceder a la reseccion seg-
mentaria con anastomosis terminoterminal o término-

lateral ileocol6nica*>’°. Sin embargo, en casos de
suboclusion en una paciente con endometriosis cono-
cida, y una vez descartado un proceso maligno, el tra-
tamiento de eleccién seria no quirdrgico. Las lesiones
asintomdticas puramente superficiales de la serosa,
halladas durante la intervencién en una mujer con en-
dometriosis conocida y que no planteen problemas de
diagnéstico diferencial, pueden eliminarse mediante
vaporizacion con laser durante la laparoscopia.

En cuanto al tratamiento, la endometriosis es una
enfermedad hormonodependiente; por ello, la supre-
sién hormonal sigue siendo una herramienta bédsica en
el tratamiento de la enfermedad.

En pacientes peri o posmenopdusicas o que no
quieran tener mds hijos, estdn indicadas la histerecto-
mia total y la salpingooforectomia bilateral*!°, La re-
currencia de la endometriosis intestinal tras la oofo-
rectomia es poco comuin*®,

El danazol tiene actualmente pocas indicaciones
mientras que los andlogos de la GnRH tienen una po-
tente eficacia y baja toxicidad. Se prefiere en casos
graves y en asociacién con la cirugia ya que mejora
los sintomas, sobre todo el dolor, disminuye el tamafio
de los implantes y reduce las adherencias. También los
contraceptivos orales de forma continua pueden pro-
ducir un estado de seudoembarazo con reabsorcién del
tejido endometrial ect6pico'.

RESUMEN

Presentamos el caso de una endometriosis ileal
como localizacidén infrecuente, que presenta multiples
dificultades diagnésticas y que usualmente es tributa-
ria de tratamiento quirdrgico. Analizamos las mani-
festaciones clinicas y el diagnéstico de la endometrio-
sis intestinal, asi como su diagndstico diferencial.
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