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Resumen Aunque la endometriosis es una enfermedad relativamente frecuente en mujeres
en edad reproductiva, la localización intestinal no es habitual, y puede causar complicaciones
importantes. Presentamos un caso de endometriosis de la válvula ileocecal asociada a endo-
metrioma ovárico que produjo obstrucción intestinal y precisó cirugía de urgencia: resección
ileocecal y anexectomía derecha.

El diagnóstico de confirmación fue realizado mediante estudio histológico de la pieza rese-
cada.

La endometriosis intestinal presenta una sintomatología clínica variada y poco específica,
y debería ser tenida en cuenta en mujeres que presentan síntomas digestivos inexplicados al
realizar el diagnóstico diferencial.
© 2009 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Intestinal obstruction secondary to endometriosis

Abstract Although endometriosis is a relatively common disease in women of reproductive
age, intestinal localization is unusual and may lead to severe complications. We report a case of
ileocecal endometriosis associated with ovarian endometrioma, causing intestinal obstruction.
Emergency surgery, consisting of ileocecal resection and right oophorectomy, was required.

The diagnosis was confirmed by histological study of the surgical specimen.
Intestinal endometriosis has a diverse and nonspecific clinical spectrum and should be inclu-

ded in the diagnosis of women with unexplained digestive symptoms.
© 2009 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

La endometriosis es una enfermedad caracterizada por la
presencia de tejido endometrial (glándulas y estroma) fuera
de la cavidad uterina. Constituye una causa de dolor pél-
vico crónico en el 5 — 15% de mujeres en edad fértil1 y se
acompaña de esterilidad en el 30 — 40% de los casos2.
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Puede ser dividida en intra y extraperitoneal, siendo las
localizaciones intraperitoneales más frecuentes los ovarios y
los ligamentos uterosacros3. La endometriosis del tracto gas-
trointestinal afecta aproximadamente a un 5% de mujeres
con endometriosis; cuando esto ocurre, afecta fundamen-
talmente a la unión recto-sigma, colon sigmoide y porción
superior del recto4 y sus síntomas son debidos a obstruc-
ción y alteración de la motilidad intestinal5,6. La obstrucción
intestinal aguda secundaria a endometriosis ha sido descrita
en la literatura y en ocasiones es difícil diferenciarla de
enfermedades malignas o inflamatorias.

Presentamos el caso de una paciente de 38 años de edad
con una obstrucción intestinal aguda a nivel de la válvula
ileocecal, complicando una endometriosis digestiva y pél-
vica.

Caso clínico

Mujer de 38 años, nuligesta, sin antecedentes médicos de
interés que acude a urgencias de nuestro servicio por dolor
abdominal y diarrea de varios días de evolución.

A la exploración física presenta abdomen distendido, muy
timpanizado con dolor difuso a la palpación. Se realiza eco-
grafía ginecológica que muestra quiste de ovario derecho
de 50×44 mm de aspecto endometriósico, no complicado,
útero y ovario izquierdo de aspecto normal, por lo que se
solicitan marcadores tumorales.

En la analítica solicitada destaca: leucocitosis (18.300)
con desviación izquierda, encontrándose los demás paráme-
tros dentro de la normalidad.

En la radiografía simple de abdomen se objetiva mar-
cada distensión de asas abdominales compatible con cuadro
oclusivo/suboclusivo. Se solicita TAC abdominopélvico que
informa de importante dilatación de intestino delgado,
tanto de yeyuno como de íleon con rectosigma y colon
izquierdo colapsados, compatible con oclusión de intestino
delgado y lesión anexial derecha de 6×5 cm compatible con
quiste endometriosisco. Se decide ingreso de la paciente y
valoración por el servicio de cirugía decidiéndose interven-
ción quirúrgica conjunta por parte de ambos servicios en la
que se objetiva tumoración escirrosa a nivel de la válvula de
Bauhin que cierra totalmente la luz intestinal, con dilatación
extrema de intestino delgado, y quiste de ovario derecho
roto, de aspecto endometriósico. Se realiza resección de
íleon de aproximadamente 10 cm y anexectomía derecha.

La evolución postoperatoria cursa dentro de la norma-
lidad, siendo la paciente dada de alta al dieciseisavo día
postintervención.

La pieza de anatomía patológica es informada como
endometriosis a nivel de válvula ileocecal (figs. 1 y 2), quiste
endometriósico de ovario derecho y salpingitis aguda.

Discusión

Presentamos un caso sincrónico de endometriosis ovárica e
intestinal complicado con un cuadro de obstrucción intesti-
nal aguda. Entre un 5 — 15% de pacientes con endometriosis
pélvica presentan afectación intestinal, pero la obstrucción
intestinal es poco habitual4. La endometriosis gastrointesti-
nal afecta en el 70% de los casos al recto sigma, y en menor
frecuencia a íleon terminal, válvula ileocecal y apéndice5,7.

Figura 1 Sección transversal de la válvula ileocecal con mar-
cado engrosamiento de la capa muscular propia formando una
imagen pseudotumoral.

El diagnóstico preoperatorio de la endometriosis intesti-
nal suele ser difícil. Habitualmente las pacientes presentan
síntomas de obstrucción intermitente y trastornos del hábito
intestinal. Los síntomas inicialmente son cíclicos y suelen
presentarse durante el periodo menstrual pero tienden a
hacerse permanentes a medida que la lesión progresa8. El
diagnóstico diferencial debe realizarse con entidades como
apendicitis, diverticulitis, colitis isquémica, enfermedad de
Chron, carcinoma y linfoma entre otros9.

Las pruebas de imagen radiológicas muestran general-
mente una zona de estenosis o lesión tumoral, presentando
el TAC un importante valor en el caso de presencia de
abdomen agudo5; si bien el diagnóstico de certeza es ana-
tomopatológico.

El marcador sérico CA 125 ha sido empleado para estudiar
la progresión de la endometriosis.

En casos de endometriosis severa que producen obstruc-
ción intestinal, como el que describimos, el tratamiento de
elección suele ser la extirpación quirúrgica de la zona afecta
junto con resección intestinal2.

Figura 2 Glándulas y estroma endometrial dispersas en la
capa muscular propia.
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Conclusión

La endometriosis es una causa poco frecuente de obstruc-
ción intestinal, que requiere un alto índice de sospecha
clínica para ser sospechada de manera preoperatorio; sin
embargo, debería tenerse presente en el caso de mujeres
en edad fértil que presenten sintomatología gastrointesti-
nal inespecífica asociada a menstruación y/o cuadros de
pseudoobstrucción intestinal en ausencia de antecedentes
de interés.
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