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Meyer, en Alemania, fue el primero en describir la en-
dometriosis en el tracto gastrointestinal hace casi un siglo.3

A nivel gastrointestinal, la endometriosis se ha en-
contrado en aproximadamente 3-12% de los casos. La 
localización exclusiva en íleon es muy rara (1-7%).4,5 La 
endometriosis puede causar obstrucción intestinal, ascitis 
hemorrágica, perforación intestinal, hipoalbuminemia, e 
incluso, apendicitis, pero estas complicaciones son raras.6,7 
Habitualmente, el diagnóstico se realiza durante la cirugía 
y requiere de un elevado índice de sospecha clínica. En 
muchas ocasiones obliga a laparotomías diagnósticas con 
biopsias de espesor completo de la pared intestinal y a re-
secciones intestinales amplias para hacer el diagnóstico.5,7-9

El tratamiento médico de la endometriosis después de la 
cirugía se basa en la supresión hormonal, que eventualmen-
te produce involución de los implantes de endometriosis.10

CASO CLÍNICO

Mujer de 36 años de edad, con antecedente de laparos-
copia diagnóstica cinco años atrás por infertilidad, con 
diagnóstico de endometriosis; por este motivo recibió 
tratamiento hormonal durante seis meses.

Acudió por presentar dolor abdominal de tres días de 
evolución, tipo cólico, localizado en la fosa iliaca izquierda; 
posteriormente, el dolor se generalizó, con intensidad 8 de 
10 (EVA). Refirió vómito en dos ocasiones de contenido 
gastrobiliar y ausencia de canalización de gases.

A la exploración física, se le encontró con signos vi-
tales dentro de los parámetros normales, regular estado 
de hidratación, abdomen distendido, peristalsis ausente, 
dolor a la palpación generalizada. Se le realizó laboratorio 
preoperatorio, donde se encontraron leucocitos 12,500/μL. 
Se solicitó ultrasonograma abdominal, que reportó líquido 
libre en la fosa iliaca y corredera parietocólica izquierda, 
asa fija en dicha zona con líquido en su interior.

Se inició el manejo médico para obstrucción intestinal, 
sin obtener éxito. Con base en lo anterior, se decidió la 
intervención quirúrgica.

Se realizó laparoscopia diagnóstica, colocando el pri-
mer trocar en la región umbilical con técnica abierta; se 
exploró la cavidad abdominal, donde se encontró líquido 
libre serohemático (aproximadamente 200 cm3); se revisó 

INTRODUCCIÓN

La endometriosis se define como la presencia de glándu-
las endometriales y tejido estromal fuera del útero. Este 
tejido ectópico produce un proceso inflamatorio crónico 
estrógeno-dependiente. Esta enfermedad afecta al 5-10% 
de las mujeres en edad reproductiva.1

Las pacientes se pueden presentar con dolor, infertilidad 
o una combinación de estos problemas. El síntoma clínico 
más característico es el dolor abdominal en relación con los 
ciclos menstruales y otras manifestaciones que se vinculan 
con la localización de los focos de endometriosis; así, en 
el caso de endometriosis intestinal, pueden existir dolor 
abdominal difuso, dolor rectal, náusea, vómitos, diarrea, 
tenesmo, hemorragia digestiva baja y constipación, sínto-
mas que se hacen presentes en el 8.9% de todos los casos. 
El padecimiento puede ser sospechado en un examen 
pélvico o estudios de imagen.

Existen dos formas diferentes de endometriosis: la ade-
nomiosis (en la cual los focos ectópicos de endometrio se 
localizan en el miometrio) y la endometriosis propiamente 
dicha (en la que se localizan fuera del útero, frecuentemen-
te en el peritoneo pélvico y, ocasionalmente, en los ovarios, 
septum rectovaginal, recto, colon sigmoides, apéndice, 
ciego e íleon terminal).2

 1  Jefe de Cirugía General.
 2  Especiali sta en Cirugía General.
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el intestino delgado a partir del Treitz, donde se visualizó 
gran dilatación de asas hasta 10 cm de la válvula ileocecal, 
secundaria a obstrucción mecánica por una lesión rojiza 
que condicionaba un bloqueo de la luz intestinal (Figura 
1). Se identificaron, además, lesiones rojizas, aproximada-
mente de 3 cm, en el peritoneo parietal, el hueco pélvico 
y el ovario derecho (Figura 2).

Se realizaron maniobras con instrumental romo para 
liberar la lesión del asa obstruida, sin éxito; por ello, se 
llevó a cabo una resección intestinal de aproximadamente 
20 cm (Figura 3), con entero-entero anastomosis término-
terminal en dos planos, con sutura multifilamento absorbi-
ble, a través de una incisión oblicua suprapúbica en la fosa 
iliaca derecha de 5 cm. Se introdujo el asa anastomosada 
a la cavidad abdominal y se revisó nuevamente.

La paciente presentó adecuada evolución clínica. Se 
inició tolerancia a la vía oral al tercer día. Se egresó al 
cuarto día postquirúrgico.

En el reporte de patología del segmento intestinal se 

describió mucosa con epitelio columnar alto con vellosida-
des propio del sitio. La submucosa estaba congestiva, con 
edema. Sobre la capa muscular propia y extendiéndose 
hacia la serosa, había implantes de tejido endometrial, con 
estroma y glándulas sin alteraciones morfológicas sugestivas 
de malignidad. Se concluyó el diagnóstico de endometriosis.

DISCUSIÓN

La endometriosis es una entidad clínica que puede afectar 
hasta al 10% de las mujeres en edad reproductiva; en ellas, 
hasta el 12% puede dañar el tracto gastrointestinal. El inicio 
de la enfermedad es insidioso, sin evidencia de patología 
orgánica, y puede fácilmente confundir su diagnóstico con 
patología funcional del colon. La literatura, en general, 
reporta predominio de implantes de endometriosis en la 
región rectosigmoidea; sólo en algunos casos se menciona 
involucramiento del intestino delgado.

Frecuentemente, las manifestaciones clínicas de in-
volucramiento intestinal de endometriosis son asociadas 
al periodo menstrual, durante el cual se presentan dolor 
abdominal bajo, náusea y vómito, diarrea y síntomas 
urinarios irritativos; la obstrucción intestinal secundaria a 
endometriosis es una manifestación muy rara de esta pato-
logía. Es necesaria alta sospecha clínica para su diagnóstico 
prequirúrgico, ya que habitualmente se realiza de forma 
transoperatoria o una vez hecho el análisis histopatológico.

El manejo laparoscópico en este tipo de casos no es el 
abordaje de elección debido a que la dilatación de asas 
intestinales supone un alto riesgo de lesiones incidentales 
durante la colocación de trocares y la manipulación de 
asas. En grupos experimentados, la laparoscopia es una 
herramienta muy valiosa, pues es posible realizar de ma-
nera segura la exploración de la integridad de la cavidad 
abdominal y la técnica quirúrgica, con la misma seguridad y 

Figura 3.

Figura 1.

Figura 2.
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los mismos resultados con menor morbilidad, disminución 
en el dolor postquirúrgico e incisiones más estéticas.

CONCLUSIONES

La obstrucción intestinal secundaria a endometriosis es muy 
infrecuente; su diagnóstico es habitualmente transquirúr-
gico o con el resultado histopatológico.

El abordaje laparoscópico de la obstrucción intestinal 
es una técnica segura en grupos expertos.
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