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Presentamos un caso insospechado de obstruccion intestinal secundario a endome-
triosis. Analizamos los sintomas clinicos, las claves diagnosticas y el diagnostico diferencial de
esta inusual localizacién de endometriosis.
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Abstract

location of endometriosis

Intestinal obstruction in a case of extragenital endometriosis

We present an unsuspected case of acute ileal obstruction due to endometriosis. We
analyze the clinical symptoms, the diagnostic clues, and the differential diagnosis of this unusual

© 2013 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La endometriosis se define como la presencia de tejido
endometrial (glandulas y estroma) fuera de la cavidad ute-
rina. La endometriosis extragenital se puede presentar en
diferentes localizaciones, habiendo sido descrita en multitud
de drganosy tejidos (vejiga urinaria, recto, pulmon, intestino
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delgado, tejidos blandos pélvicos, etc.). El sangrado que
ocasionan los focos, al ser repetido y funcionante, suele
provocar reacciones de reparacion, manifestandose en forma
de fibrosis y adherencias entre 6rganos vecinos. De manera
que la presentacion clinica depende del érgano o tejido
donde se localice el foco endometriosico, aunque en la
mayoria de los casos suele ser inespecifica.

Cuando se presenta a nivel intestinal puede ocasionar
areas de fibrosis y engrosamiento que provocaran cuadros
de dolor abdominal, cuadros suboclusivos o incluso, en oca-
siones, cuadros obstructivos por estrechamiento de la luz
intestinal. Ante un evento clinico de dolor abdominal y
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clinica obstructiva en mujeres en edad fértil lo comun es
pensar en procesos inflamatorios y/o de naturaleza oncolé-
gica, en pocas ocasiones se suele pensar en complicacion de
endometriosis debido al bajo indice de sospecha sobre todo
en situaciones de urgencia. Por otro lado, ya sea ante una
sospecha o ante un hallazgo inesperado, el diagnéstico defi-
nitivo de la endometriosis es histopatoldgico y no representa
ninguna dificultad.

Presentamos un caso de endometriosis ileal como locali-
zacion infrecuente, diagnosticada intraoperatoriamente con
ayuda del patologo y que fue tributaria de tratamiento con
reseccion intestinal.

Caso clinico

Mujer de 43 afios, extranjera, que acude al servicio de
urgencias generales por un cuadro de dolor abdominal de
10 h de evolucion, de inicio insidioso y localizado en flanco
derecho acompanado de vémitos y febricula. No refiere
antecedentes de interés, salvo 4 gestaciones, de ellas 3
partos eutoécicos y un aborto. Ultima menstruacién, 3 sema-
nas antes del episodio de dolor. No refiere cuadros previos de
dolor abdominal. En el examen fisico realizado por el Servicio
de Cirugia general se encuentra abdomen distendido y tim-
panico, dolor a la palpacion en flanco derecho con signos de
aparente irritacion peritoneal.

La analitica general revela leucocitosis de 14.500 y la
radiografia simple de abdomen solicitada no revela signos
de obstruccion evidentes. En un principio se orient6 el caso
como un cuadro de apendicitis complicada, indicandose
intervencion quirtrgica de urgencia. Se realiza laparoto-
mia con incision McBurney, hallandose apéndice de carac-
teristicas macroscépicas normales e implantes de aspecto
sospechoso localizados en ileon terminal a 5 cm de valvula
ileocecal que provocan arrosariamiento en 15 cm de ileon,
por lo que se realiza toma de muestra de tejido para
biopsia intraoperatoria. Se realiza ampliacion de incision
de pared abdominal, observando ovario derecho de carac-
teristicas patoldgicas, siendo evaluado por el equipo gine-
colégico de guardia, que al inspeccionar los hallazgos
sospechan que se pueda tratar de un cuadro de endome-
triosis. Mientras se realiza el estudio intraoperatorio por el
patologo de guardia, se procede a reseccién del territorio
estenosado.

La biopsia intraoperatoria confirma el diagnéstico de
endometriosis. Finalmente se realiza anexectomia izquierda
y anastomosis laterolateral ileocolica. El resto de la cavidad
abdominal junto con el Utero y el otro anejo no presentaron
alteraciones durante la inspeccion. El estudio anatomopato-
logico de la pieza evidencidé, macroscopicamente (fig. 1),
estrechamiento de la luz intestinal a expensas del engrosa-
miento de la pared, y microscopicamente (fig. 2) infiltracion
de las capas musculares por glandulas y estroma endometrial
funcionante .Ovario izquierdo con implantes endometridsi-
cos y endometrioma con capsula rota de 3 cm.

La paciente evolucion6 de manera favorable, salvo por
infeccion de la herida quirdrgica que fue tratada y resuelta
de manera ambulatoria. Transcurridas 3 semanas presento
recuperacion satisfactoria. No pudo realizarse tratamiento
complementario porque retorné a su pais de origen, y no
completo el seguimiento en consultas externas.

Figura1 Pieza macroscopica de intestino con region blanque-
cina, correspondiente a endometriosis intestinal.

Figura 2 Glandulas y estroma endometrial funcionantes, que
desplazan los haces musculares del intestino delgado.

Discusion

Durante la vida reproductiva de las mujeres, la endometriosis
es un hallazgo frecuente. Es un proceso cronico y benigno de
etiologia desconocida y con complicaciones variadas segun la
region anatémica que comprometa, siendo la infertilidad y el
dolor pélvico sus principales manifestaciones ginecologicas.
En el afo 2002 se calcul6 en EE. UU. un costo de 2 billones de
délares en tan solo el diagndstico y tratamiento del dolor e
infertilidad asociados a esta patologia’. Su prevalencia esta
entre un 1-20% de las mujeres en edad reproductiva asinto-
maticas, un 10-15% en mujeres infértiles y un 60-70% en
mujeres con dolor pélvico crénico’>. Se caracteriza por la
presencia de tejido endometrial fuera de su normal locali-
zacion dentro del Utero. El peritoneo pélvico es la localiza-
cion mas frecuente. Después, por orden de frecuencia, se
encuentran en los ovarios, ligamentos anchos y uterosacros,
trompas de Falopio, fondo de saco de Douglas y tracto
intestinal que discurre a nivel pélvico. Las localizaciones
extraperitoneales incluyen el cuello uterino, vagina 'y septum
rectovaginal, ombligo y cicatriz abdominal después de una
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intervencion ginecoldgica o de una cesarea. Mucho mas raras
son aquellas localizaciones distantes extraabdominales como
el sistema urinario, pulmones, piel y sistema nervioso cen-
tral, etc.*7.

Se ha encontrado compromiso intestinal en un rango
amplio segun revision de series de casos. La prevalencia de
endometriosis intestinal esta entre el 3-37%. Las regiones
mas afectadas son aquellos tramos de intestino situados en la
pelvis, proximos a los 6rganos genitales, como el rectosigma,
el apéndice ileocecal y, menos comin, el ileon terminal®~.
Sin embargo, también se ha descrito endometriosis en el
ileon proximal y yeyuno''. Cuando sucede el compromiso del
ileon terminal generalmente se da en la mayoria de los casos
dentro de un contexto de endometriosis pélvica conocida o
sospechada; rara vez se presenta en forma aislada, y de ser
asi, es cuando el diagnostico se torna atn mas dificil, de ahi
que la gran mayoria de las veces suelen ser hallazgos qui-
rdrgicos en operaciones por otros motivos que con frecuencia
son diagnosticos diferenciales como es el caso de nuestra
paciente.

Para explicar la aparicion de este proceso se han plan-
teado muchas teorias, tales como la clasica de Sampson
referida al reflujo menstrual a través de las trompas'> .
Otra es la llamada teoria de Minh, referida a la transfor-
macion metaplasica del mesotelio peritoneal pluripoten-
cial'. Teorias alternativas se refieren a la migraciéon de
células endometriales a través del sistema linfatico o por
via hematogena'”. Donnez et al. hipotetizan la formacién
de ndédulos como consecuencia de metaplasia de remanen-
tes mullerianos'® y, en algunos casos puntuales, se sefiala
que podria originarse por desplazamiento iatrogénico de la
decidua durante la cesarea'’. La llamada hipétesis neuro-
logica es otra que sefala infiltracion de las lesiones a la
pared del intestino junto a los nervios a una distancia de la
lesion primaria’®. Sin embargo, la patogénesis es mas
compleja debido a que otros factores como el inmunolé-
gico y el genético-familiar estarian implicados.

La manifestacion de la endometriosis se da principal-
mente en mujeres de edad reproductiva debido a que
este proceso necesita un ambiente hormonal ovarico
activo. Solo el 40% de las manifestaciones lo hace de
forma ciclica durante la menstruacion. La forma mas
severa se da en el 30-40% de las pacientes y esta repre-
sentada por la endometriosis profunda y la presencia de
quistes endometridsicos en los ovarios. Los sintomas prin-
cipales son el dolor pélvico, la infertilidad y la dispareunia,
pero la presentacién clinica en su mayoria es inespeci-
ﬁca19’2°.

El compromiso del tracto gastrointestinal se da en su
mayoria en el rectosigma, aproximadamente en el 70% de
los casos. La afectacion del ileon terminal es poco frecuente,
cerca del 1-7%. La mayoria de los hallazgos en esta locali-
zacion son incidentales.

En una serie de 1.000 laparotomias por sintomas gineco-
légicos, Jubanyik et al. encontraron 181 casos (18%) de
compromiso gastrointestinal y de ellos solo uno en el intes-
tino delgado®?'.

Se considera la endometriosis intestinal como un fené-
meno infiltrante o invasivo debido a que los hallazgos histo-
logicos evidencian continuidad de las lesiones superficiales y
profundas subyacentes en la pared intestinal, mostrando
que las lesiones que se originan o se establecen en la serosa

posteriormente invaden la capa muscular'®. La mucosa es
raramente comprometida debido a su pobre inervacion. Por
otro lado, se ha descrito compromiso de ganglios pericolo-
nicos, pélvicos y paraorticos junto a endometriosis intesti-
nal. La explicacién de este hallazgo seria la diseminacion
hacia los ganglios desde el foco endometriosico de la
pared?>23,

Los sintomas que inicialmente pueden ser ciclicos habi-
tualmente se hacen permanentes en el tiempo en lesiones
progresivas. Por otro lado, la afeccion gastrointestinal puede
simular una amplia variedad de enfermedades como las
inflamatorias, infecciosas, isquémicas y neoplasicas’*2*%°.
Entre las manifestaciones sintomaticas se producen periodos
recurrentes de dolor abdominal, distension, tenesmo rectal,
estrefiimiento y diarrea. También puede ocurrir sangrado
rectal y dolor al defecar®?®.

Los cuadros obstructivos son poco frecuentes, siendo
desconocida su verdadera frecuencia. Muy rara vez ocurre
una obstruccion total, segln la literatura en menos del 1%, y
el compromiso del ileon distal como causa de obstruccion se
sitia en el 7-23% de todos los casos?”-28, La fibrosis de la pared
intestinal y el estrechamiento de la luz intestinal que genera
la infiltracién de la capa muscular intestinal explican la
obstruccion®’.

La sospecha preoperatoria de endometriosis intestinal es
dificil, como se reporta en series de casos publicados, prin-
cipalmente por lo inespecifico de los sintomas, como sucedié
en nuestra paciente. La experiencia indica que debe sospe-
charse un compromiso endometriésico intestinal en pacien-
tes jovenes, nuliparas con dolor abdominal y ante un cuadro
obstructivo total o parcial intestinal. En la literatura se han
publicado casos de obstruccion por endometriosis junto a
enteropatia perdedora de proteinas y anasarca’’. También
hay reporte de un caso con cuadro similar a una pancreatitis®'.

Otras presentaciones de la endometriosis intestinal, aun-
que muy raras, son la perforacion y la malignizacion, siendo
el colon y el recto los lugares mas relacionados aunque en
menos del 5% de los casos™2.

En el caso que presentamos, inicialmente los cirujanos
sospecharon la presencia de un cuadro maligno. Como es
sabido, en casos de malignizacion del tejido endometridsico a
nivel intestinal, diferenciar el adenocarcinoma endome-
trioide del adenocarcinoma colénico puede ser dificultoso.
Sin embargo, la mucosa intestinal presenta cambios minimos
e inespecificos en la endometriosis, de modo que la endos-
copia es poco util aun en casos de rectorragia. Histologica-
mente los patdlogos encuentran mayor compromiso de la
mucosa intestinal en el adenocarcinoma colénico mientras
que en el endometridsico el compromiso es mayor en las
capas externas del colon®**3. Por otro lado, con tincidn
inmunohistoquimica para CK7 Y CK20 se ha encontrado que
en el 75-95% de los adenocarcinomas colénicos el fenotipo es
CK7 negativo y CK20 positivo, y en el caso del adenocarci-
noma endometridsico el fenotipo CK7 positivo y CK20 nega-
tivo se da en un 80-100%3334.

En cuanto a las pruebas complementarias de utilidad,
contamos principalmente con las de imagen, siempre dentro
de un contexto clinico de sospecha, debido a que menos del
50% de los casos de endometriosis tienen en su momento
compromiso pélvico concurrente’>. Los marcadores séricos
como el antigeno CA 125, CA 19-9 y desde hace pocos afos la
interleucina-6 no han demostrado suficiente precision para su
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uso clinico. EL CA 125 se ha usado para monitorizar el progreso
de la endometriosis™®.

Radiolégicamente, Scarmato et al., en su serie de casos
encontraron patrones radioldgicos variados en el tramo
intestinal comprometido y localizados en su mayoria a
menos de 10 cm de la valvula ileocecal. Las lesiones son
de tipo constrictivas, polipoideas o ambas. Los hallazgos
en el ileon, haciendo uso de bario, son similares a los
encontrados en el colon®. Aunque la tomografia compu-
tarizada no es la principal modalidad de imagen para
evaluar la endometriosis intestinal, en ocasiones demues-
tra compromiso en forma de masa estenosante a nivel de
rectosigma. La tomografia computarizada multicorte com-
binada con enteroclisis, segln Biscaldi et al., detecta
hasta el 94,8% de nodulos endometridésicos de la pared
intestinal®’.

Otra modalidad utilizada es la resonancia magnética, que
aporta una sensibilidad de hasta el 93% en el diagndstico de la
endometriosis intestinal*®, aunque su utilidad para definir la
profundidad de la infiltracién de la pared rectal es pobre,
razén por la que se ha propuesto su uso combinado con la
ecografia endoscopica rectal debido a que cuando hay infil-
tracion retroperitoneal es importante conocer si la pared
intestinal esta comprometida para definir si el paciente
requerira reseccion intestinal. Se ha reportado en 2 estudios
una sensibilidad y valor predictivo negativos de la ecografia
endoscopica rectal del 92-100%, siendo la especificidad y el
valor predictivo positivo aln bastante pobres, del 64-66% y
del 83-94% respectivamente3®°,

En cuanto al tratamiento del compromiso intestinal, se
puede optar por una conducta conservadora en caso de
endometriosis superficial. Actualmente no existe suficiente
evidencia para el tratamiento médico. Se han reportado
series de casos indicando respuesta con los analogos de
gonadotropinas. Por otro lado, se han realizado estudios
piloto que demuestran reduccion del dolor y sintomas gas-
trointestinales con el acetato de norestisterona solo o en
combinacion con letrozol sobre todo en endometriosis colo-
rrectal*', pero aiin no hay suficiente evidencia y existe una
alta recurrencia tras dejar el tratamiento. Las mujeres que
presentan dolor, sangrado, cambios en el habito intestinal y
cuadros de obstruccion total o parcial deben ser operadas. En
endometriosis del intestino delgado debe ser resecada la
region comprometida*®. Existen diferentes técnicas de
abordaje y, aunque no ha sido determinado el 6ptimo, los
principales grupos de expertos recomiendan el abordaje
laparoscopico frente al abierto siempre que sea posible
debido a los resultados satisfactorios en diferentes aspectos.
Hoy en dia, la aparicion de nuevos dispositivos que facilitan la
cirugia laparoscépica hace de este abordaje disponible y
accesible*>**. Por otro lado, siempre que se trate de endo-
metriosis severa que comprometa el tracto intestinal debe
participar un equipo multidisciplinario donde participen
tanto ginecédlogo y cirujano general o colorrectal con expe-
riencia.

En el presente reporte hemos presentado el caso de una
paciente con cuadro agudo de endometriosis intestinal en el
que no se tuvo sospecha previamente y que durante la
intervencion aparenté un cuadro maligno, confirmando la
inespecificidad de la presentacion clinica de la endometriosis
extragenital y cuyo tratamiento fue la reseccion del seg-
mento comprometido.
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