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Caso clinico

Obstruccion intestinal secundaria a implantes endometriésicos

Zazil Botello Hernandez,* Antonio Corona Bautista,** Raul Albarran Castillo,** Edilberto Jiménez Rendoén,**
Fernando de la Torre Rendon,*** Mercedes Andrea Cruz Salinas****

RESUMEN

La obstruccion intestinal es uno de los padecimientos atendidos con mas frecuencia en el servicio de urgencias. Es un sindrome con
multiples causas; una particularmente interesante es la endometriosis intestinal, que afecta a 37% de las pacientes con endome-
triosis. Se comunica el caso de una mujer de 25 afios de edad con antecedentes de dismenorrea, que acudioé a urgencias debido a
dolor abdominal, ndusea y ausencia de evacuaciones. A la palpacion, se noté dolor en el hemiabdomen inferior, signos de irritacién
peritoneal y adecuado peristaltismo. Los analisis de laboratorio arrojaron neutrofilia sin leucocitosis. En las radiografias simples de
abdomen se observaron niveles hidroaéreos, dilatacion de asas del intestino delgado, asa fija en mesogastrio y escaso gas en la
ampula rectal. El ultrasonido revel6 plastrén de asas de intestino delgado y abundante liquido libre. En la laparotomia se encontraron
dos anillos estenosantes en el ileon terminal, a 3 y 6 cm de distancia de la valvula ileocecal. Se le realizé hemicolectomia derecha con
ileo transverso anastomosis. El estudio histopatoldgico mostré estenosis de ileon por endometriosis de la pared intestinal. Cuando
la paciente mejor6 se le dio de alta y se le refiri6 a consulta de ginecologia y obstetricia para seguimiento. La presentacion clinica
de la endometriosis abdominopélvica es inespecifica y se relaciona con los ciclos menstruales en 50% de las pacientes. En mujeres
jovenes, como en el caso que se comunica, no operadas y con periodos menstruales dolorosos, distensién abdominal y estrefiimiento
crénico, debe incluirse la endometriosis en el diagnéstico diferencial de una obstruccién intestinal.
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ABSTRACT

Intestinal obstruction is one of the most common disorders treated at the emergency department. It is a syndrome with multiple cau-
ses; one particularly interesting is the endometriosis, which occurs in up to 37% of patients with endometriosis. This paper reports
the case of a 25 year-old female patient with a history of dysmenorrheal, who, in her menstrual period, went to emergence services
with abdominal pain, nausea and lack of bowel movements. On palpation, were found pain in lower abdomen, signs of peritoneal
irritation and adequate peristalsis. The laboratory tests showed neutrophilia without leukocytosis. Abdominal radiographs revealed
fluid levels, dilated bowel loops, loop fixed and low gas in mesogastrium rectal ampulla. The ultrasound reported plastron small bowel
and abundant free fluid. At laparotomy two rings were found at the distal ileum stenosing to 3 cm and 6 cm away from the ileocecal
valve. We performed right hemicolectomy with ileotransverse anastomosis. Histopathologic study reported ileal stenosis secondary
to endometriosis of the bowel wall. When patient improved was discharged and referred to Obstetrics and Gynecology services for
monitoring. Clinical presentation is nonspecific and abdominopelvic endometriosis is associated to menstrual cycles up to 50% of
patients. In young women, as this case, without previous surgeries and a history of painful periods and bloating associated to chronic
constipation, endometriosis should be included in the differential diagnosis of intestinal obstruction.
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endometriosicos son la manifestacion mas comun y se
observan en 3 a 37% de las mujeres con endometriosis;’
en tanto que en 8.9% de los casos de endometriosis ex-
tragenital se corroboran alteraciones gastrointestinales.
La presentacion clinica de la endometriosis abdomi-
nopélvica es inespecifica y se relaciona con los ciclos
menstruales en 50% de los casos.! En pacientes jovenes,
sin operaciones previas y con antecedentes de periodos
menstruales dolorosos, con distension abdominal y es-
trefiimiento cronico, debe incluirse la endometriosis en
el diagnoéstico diferencial de una obstruccion intestinal.!

CASO CLIiNICO

Paciente de 25 anos de edad, como antecedentes de
importancia refirio: dismenorrea no incapacitante, al
momento de la exploracion estaba en su periodo mens-
trual, inicio de vida sexual a los 23 afios, habia tenido
una pareja sexual, utilizaba preservativo como método
anticonceptivo y no se habia embarazado. Acudié al
servicio de urgencias debido a un dolor abdominal pun-
zante de moderada intensidad en la zona periumbilical,
nauseas sin llegar al vomito, escalofrio y ausencia de
evacuaciones. Este cuadro se habia prologado durante
72 horas y no se habia aliviado con los analgésicos y
antiespasmaddicos que tomo 24 horas antes de su ingreso.

En la exploracién fisica se observo buen estado
general, con estabilidad hemodinamica, abdomen sin
cicatrices, distendido, dolor a la palpacion en el hemiab-
domen inferior, signos de irritacion peritoneal, sin tumores
ni visceromegalias, y con adecuado peristaltismo.

En los andlisis solicitados se encontrd: neutrofilia de
83% sin leucocitosis en la biometria hematica; proteinas y
cetonas en el examen general de orina, y quimica sanguinea,
electrolitos séricos y perfil de coagulacion normales. En las
radiografias simples de abdomen de pie y decubito que se le
hicieron a su ingreso, se notaron niveles hidroaéreos, dila-
tacion moderada de asas de intestino delgado, asa fija en el
mesogastrio y escaso gas en la ampula rectal. El ultrasonido
abdominal y pélvico mostré plastron de asas de intestino
delgado en la fosa iliaca derecha, abundante liquido libre
en ambas fosas iliacas y espacios paravesicales, ovario de-
recho no visible y el izquierdo de caracteristicas normales.

Se decidid intervenir quirirgicamente mediante la-
parotomia media, supra e infraumbilical; se objetivaron

aproximadamente 500 cc de liquido libre de aspecto se-
rohematico, dilatacién importante del intestino delgado y
dos anillos estenosantes en el ileon terminal, uno a 3 cm de
distancia de la véalvula ileocecal y uno a 3 cm del anterior,
que ocluian 90% de la luz intestinal, también se apreciaron
adenopatias de aproximadamente 0.5 cm en el mesocolon
y el mesenterio. En la exploracion pélvica se observaron
utero y anexos macroscopicamente normales. Se realizd
hemicolectomia derecha con ileo transverso anastomosis
termino-terminal. Se remitieron muestras al servicio de
anatomia patologica para su estudio histologico, el cual
arrojo estenosis de ileon a 3 y 6 cm de la valvula ileocecal
por endometriosis de la pared intestinal, edema y conges-
tion intensas del segmento preestenotico (Figuras 1,2y 3).

Con el diagnostico de endometriosis en ileon y tras un
curso posoperatorio favorable, se remitid a la paciente a
consulta de ginecologia y obstetricia para valorar el ini-
cio de tratamiento con analogos de hormona liberadora
de gonadotrofinas y seguimiento evolutivo.

Figura 1. leon terminal con una zona de estenosis y deformacién
de la pared, de aspecto nodular hemorragico.

DISCUSION

Meyer, en Alemania, fue el primero en describir la
endometriosis en el tubo gastrointestinal hace casi
un siglo. El cuadro clinico varia desde una completa
ausencia de sintomas, hasta una urgencia por abdomen
agudo que requiere intervencion quirdrgica. Muchas
de las molestias gastrointestinales no son especificas e
incluyen diarrea, nauseas, vomitos y distension abdomi-
nal. Diagnosticar endometriosis intestinal por métodos
no invasores es muy dificil, puesto que se precisa de
un alto indice de sospecha y la consideracion de esta
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Figura 2. Glandulas endometriales, localizadas entre la muscular
externa y la serosa del intestino (hematoxilina-eosina, 4x).

Figura 3. Glandulas y estroma endometriales ectépicos a mayor
aumento (hematoxilina-eosina, 40x).

posibilidad. El dolor pélvico tipo cdlico es la queja
mas frecuente Este dolor ocurre o aumenta en relacion
con el flujo menstrual, aunque no esta bien descrito en
la bibliografia.? El diagnostico preoperatorio correcto
es dificil, pues la endometriosis intestinal tiende a con-
fundirse clinicamente con enteritis regional, apendicitis,
colitis isquémica, diverticulitis e incluso con neoplasia.
Esta enfermedad puede causar confusion al patdlogo,
pues la muestra de biopsia obtenida endoscopicamente
es superficial y la endometriosis suele afectar las capas
mas profundas de la pared intestinal; por tal razon, el
tejido que se obtiene podria mostrar dafio cronico, pero

sin focos endometriosicos que den el diagndstico.? En
conclusion, las caracteristicas de las glandulas endome-
triales y el estroma, incluidas las glandulas no mucinosas
sin células en copa, el epitelio columnar ciliado y el
estroma celular con arteriolas en espiral, son de ayuda
en el diagnodstico de endometriosis intestinal, que puede
confirmarse mediante pruebas de inmunohistoquimica
para citoqueratina 7, citoqueratina 20, receptor de es-
trogenos, receptor de progesterona y CD10.*

La endometriosis afecta a mujeres en edad fértil,
frecuentemente nuliparas, de 33 afios de edad en pro-
medio.' Las principales manifestaciones clinicas son:
dolor pélvico, infertilidad, dismenorrea y dispareunia.
Otros sintomas abdominales descritos son: dolor abdo-
minal difuso, que puede confundirse con el sindrome de
intestino irritable, dolor rectal, ndusea y vomito, diarrea,
tenesmo, hemorragia digestiva baja y estrefiimiento. Las
complicaciones abdominales con indicacion quirtiirgica
ocurren principalmente en el recto y el colon sigmoides,
y consisten en hemorragia digestiva baja, estrefiimiento
cronico, obstruccion intestinal y dolor cronico resistente
a tratamiento médico.! La revision de la experiencia de
20 afios de la Clinica Mayo muestra que la endometriosis
intestinal es rara y que la obstruccion que ocasiona es
aun mas inusual, con una tasa de incidencia de 0.8%.!

Hay concordancia en las series de casos de endo-
metriosis gastrointestinal en cuanto a que el colon es
el segmento mas comunmente afectado, sobre todo el
recto sigmoides, en cifras que van de 85 a 95%, seguido
del colon derecho, el intestino delgado, el apéndice y el
ciego.'’ La presentacion clinica de la endometriosis ab-
dominopélvica es inespecifica y se asocia con los ciclos
menstruales incluso en 50% de los casos. En pacientes
jovenes que no han sido operadas, con antecedentes de
periodos menstruales dolorosos, distension abdominal y
estreflimiento cronico, debe incluirse la endometriosis en
el diagnoéstico diferencial de una obstruccion intestinal.!

La endometriosis que afecta al ileo es poco frecuente
(7 a 23% de todos los casos con afectacion intestinal).!
A 0.7% de todas las pacientes operadas por endometrio-
sis abdominopélvica se les practico una reseccion del
intestino delgado por obstruccion intestinal.®

Las causas de obstruccion del intestino delgado son:
estenosis del segmento afectado, intususcepcion y vol-
vulo de un asa secundario a adherencias.!

254 Revista de Especialidades Médico-Quirurgicas Volumen 16, Num. 4, octubre-diciembre, 2011



Obstruccion intestinal secundaria a implantes endometridsicos

El ileon es el segmento mas propenso a obstruirse,
ya sea de forma aguda o crénica El mecanismo de
obstruccion puede relacionarse con el ensortijamiento
y fibrosis de la pared intestinal ocasionado, quiza, por
procedimientos quirargicos previos. Ademas, la obstruc-
cion del intestino delgado en la endometriosis puede ser
consecuencia de la proliferacion del tejido endometriosi-
coy la fibroplasia reactiva entre la muscular propia y la
capa submucosa. La cicatrizacion continua y los cambios
reactivos afectan gradualmente el lumen, provocando
perforacion y peritonitis, que se manifestaria como un
abdomen agudo.!” Aunque se han reportado multiples
casos de estenosis en el intestino delgado ocasionadas
por endometriosis, la presentacion mas comun es una
obstruccion solitaria en el ileon terminal, que debe ser
tratada con reseccion.'®® Debido a la propension a causar
manifestaciones intestinales inespecificas, el diagndstico
preoperatorio es dificil, pero debe considerarse en la eva-
luacién de las mujeres premenopausicas con sintomas
gastrointestinales; sobre todo cuando no es clinicamente
evidente un diagndstico mas comun.'

El diagnostico diferencial debera hacerse con pa-
decimientos como: apendicitis, diverticulitis, colitis
isquémica, enfermedad de Crohn, carcinoma y linfoma,
entre otros. Las pruebas de imagen radiologicas (TAC,
enema baritado) muestran habitualmente una zona de
estenosis o lesion tumoral, asi como el sitio donde se
encuentra la lesion, si bien el diagnostico de certeza es
anatomopatoldgico y se hace tras la toma de muestras
por colonoscopia, un estudio abdominal por via laparos-
copica o la reseccion por laparotomia de los segmentos
intestinales afectados. Casi nunca es necesaria la resec-
cién por dafio del intestino grueso.!%!?

El tratamiento de la endometriosis intestinal no com-
plicada depende de la edad de la paciente y de su deseo
de tener hijos. La reseccion intestinal estd indicada ante
sintomas obstructivos, sangrado o si no se ha podido
descartar alguna enfermedad neoplasica. En pacientes
en edad feértil, la reseccion del segmento intestinal im-
plicado seguida de tratamiento hormonal con danazol o
agonistas de la hormona liberadora de gonadotrofinas,
que produce involucién y atrofia de los implantes endo-
metriésicos, suele proporcionar buenos resultados. En
caso de no ser asi, estaria indicada la histerectomia con
doble anexectomia.*¢"!3

CONCLUSIONES

Debido a que la presentacion clinica de la endometriosis
abdominopélvica es inespecifica y poco frecuente, es
incluso mas raro que provoque manifestaciones intes-
tinales; por tanto, el diagndstico preoperatorio se torna
dificil. Es aconsejable, entonces, que se considere este
padecimiento durante la evaluacion de mujeres jovenes
premenopausicas con antecedentes de periodos mens-
truales dolorosos, distension abdominal y estrefiimiento
crénico, en particular cuando no es clinicamente eviden-
te un diagnostico comun.
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