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Resumen: La endometriosis se define como la presencia de glandulas endometriales
en sitios extrauterinos. Se considera endometriosis infiltrante profunda intestinal
cuando la lesién endometridsica se encuentra situada a més de 5 mm por debajo del
peritoneo. La obstruccién intestinal por endometriosis es poco frecuente dado que
ocurre aproximadamente en el 1% de los casos de endometriosis infiltrante profunda
intestinal. Presentamos los casos de tres pacientes con oclusién intestinal como debut
de esta entidad. Su presentacién sintomdtica puede mimetizar multiples entidades de
la gastroenterologfa, principalmente el sindrome de intestino irritable o la enfermedad
inflamatoria intestinal, por lo que su diagnéstico puede resultar dificultoso. Sospechar
esta patologfa resulta importante para definir la conducta terapéutica y mejorar la calidad
de vida de nuestros pacientes.

Palabras clave: Endometriosis, suboclusién intestinal, dolor abdominal, intestino
irritable.

Abstract: Endometriosis is defined as the presence of endometrial glands in extrauterine
sites. Intestinal deep infiltrating endometriosis is considered when the endometriotic
lesion is located more than 5 mm below the peritoneum. Intestinal obstruction due
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to endometriosis is rare, occurring in approximately 1% of cases. We present three
cases with intestinal occlusion as deep infiltrating endometriosis debut. Its symptomatic
presentation can mimic multiple gastroenterological entities, mainly irritable bowel
syndrome or inflammatory bowel disease so its diagnosis can be difficult. However,
suspecting this pathology and diagnosing it is important to define therapeutic behavior
and improve the quality of life of our patients.

Keywords: Endometriosis, Intestinal Suboclusién, Abdominal Pain, Irritable Bowel
Syndrome.

Introduccion

La endometriosis es una enfermedad benigna caracterizada por la
confirmaciéon histolégica de glidndulas endometriales y/o estroma
endometrial en sitios extrauterinos.

Estaentidad afectaal 10% de las mujeres en edad reproductivay es causa

de dolor abdominal pelviano crénico e infertilidad. 34

La endometriosis infiltrante profunda intestinal (EIPI) se define como
la lesién que infiltra, al menos, la capa muscular de la pared intestinal.
La mucosa estd infiltrada en menos del 5% de las lesiones intestinales.
Fueradela pared intestinal, laendometriosis profunda se define como una
masa endometridsica sélida situada a més de 5 mm de profundidad en el
peritoneo. 56

La afectacién intestinal ocurre en el 12% de los pacientes y es el sitio
extragenital mas frecuente. Las localizaciones anatémicas predominantes
son en primer lugar el recto, seguido del colon sigmoides, el apéndice y, en
tltimo lugar, el intestino delgado. 123456

Estaentidad debe sospecharse en mujeres con dismenorrea, dispareunia
y dolor pelviano crénico, pudiendo ser diagndstico diferencial de cuadros
como el sindrome de intestino irritable (SII) o la enfermedad inflamatoria

intestinal (EII). En ocasiones se presenta con hematoquezia o como

cuadros suboclusivos caracterizados por nduseas y vémitos. 7

La oclusidn intestinal es mds frecuente cuando se asocia la infiltracién
de la pared intestinal con una angulacién fija, como sucede en el

compromiso del fleon terminal y de la valvula ileocecal. ®

La resonancia nuclear magnética (RNM) con gel vaginal presenta una
sensibilidad y especificidad cercanas al 90%, por lo que es una de las
técnicas mas utilizadas para el diagndstico de esta entidad, pudiendo
identificarse masas o focos hiperintensos en T1 que sugieren fuertemente
la presencia de focos hemorrigicos secundarios a endometriosis. > 11>

La ccografia transvaginal (TVUS) tiene una alta precisién para
identificar la presencia de endometriosis pélvica y estimar la profundidad
de invasién de la pared intestinal, con una sensibilidad del 83% y una
especificidad del 94%. %1112

La complejidad de esta enfermedad estd determinada por la variedad
de presentaciones clinicas: su multifocalidad y multicentricidad, la

participacién de sitios no ginecoldgicos y la dificultad en el diagnéstico.
9,10,11,12
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Presentamos el caso de tres mujeres con oclusion intestinal como
debut de EIPI en nuestra institucion, una entidad infrecuente y poco
sospechada, que constituye uno de los diagnésticos diferenciales al
analizar patologias intestinales.

CasoN°1

Paciente de sexo femenino de 34 anos de edad, con antecedente
de colon irritable desde los 18 anos, que consulta por dolor
abdominal, nduseas y diarrea intermitente. Estos cuadros ocurrfan de
forma esporddica y no presentaban correlacion temporal con el ciclo
menstrual. Presenta un laboratorio sin hallazgos de relevancia, incluyendo
anticuerpos antitransglutaminasa y anti DGP negativos. Se realiza una
videoendoscopia digestiva alta (Figura 1), con biopsias de la 2% porcién
duodenal, sin atrofia vellositaria, y una videocolonoscopia completa, sin
particularidades (Figura 2).

<

1

Figura 1

Videoendoscopia digestiva alta: mucosa de aspecto normal.

Figura 2
Videocolonoscopia. Valvula ileocecal: mucosa de aspecto normal.

A los diez dias consulta nuevamente por cuadro de suboclusién
intestinal, afebril, sin diarrea ni signos de sangrado digestivo. Se realiza un
laboratorio en el que no se evidencia anemia ni leucocitosis, y presenta
ademas pardmetros inflamatorios dentro de los valores normales: ESD 12
mm (VN: 2-20) y PCR US 1.2 (VN: 1- 5 mg/L). En este contexto, se le
realiza una tomografia de abdomen con contraste, en la que se observa
una distension de las asas del intestino delgado a expensas de una lesiéon
estenosante simétrica que compromete el ileon distal préximo ala valvula

ileocecal (Figura 3).
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Figura 3
Tomografia computada. Distension de las asas del intestino delgado por lesion
estenosante, que compromete el ileon distal préximo a la vélvula ileocecal (flecha).

Se decide realizar una laparoscopia, en la que se visualizan las asas
del intestino delgado distendidas a partir de la valvula ileocecal, con
punto claro de transicion a ese nivel, asociado con una lesion duro-pétrea,
que compromete el ileon terminal, y multiples formaciones ganglionares
a nivel de la cadena ileocélica. Se realiza una hemicolectomia derecha

(Figura 4).

Figura 4
Pieza quirtrgica. Lesion dura pétrea que compromete ileon terminal.
Al corte, lesion ulcerada que ocupa el 20% de la circunferencia.

La paciente evoluciona en el posquirtrgico inmediato de
manera favorable, obteniéndose la anatomia patoldgica que informa
endometriosis ileocolica, con coexistencia de focos glandulares y

apendiculares (Figura 5).
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Figura 5
Hematoxilina y eosina. 100x. Se observa mucosa colénica normal en la
porcion superior. En el espesor de la muscular de la mucosa, en la parte

inferior derecha de la imagen, se observan gléndulas endometriales (flecha).

Se realiza ecografia transvaginal de manera ambulatoria, en la que no
se evidencian nuevos focos endometridsicos, y se encuentra en plan de
realizar una resonancia nuclear magnética para descartar focos atin mas
profundos.

Actualmente se encuentra en seguimiento por el servicio de
Ginecologa, realizando tratamiento con Dienogest/Etinilestradiol, con
una rotunda mejoria de la sintomatologia.

CasoN°2

Paciente de sexo femenino de 34 afos de edad, con historia de dolor
abdominal de tipo célico asociado a distension, diarrea y vomitos que se
presentan de forma esporadica e intermitente, con resolucién esponténea.
Esta sintomatologia la presenté durante los ultimos seis afios y, en
general, se encontraba asociada a episodios de estrés como principal
desencadenante. La paciente niega relacién de los sintomas con la ingesta,
el ciclo menstrual u otros eventos.

En forma ambulatoria se solicitan estudios para descartar patologia
orginica. Se realiza coprocultivo, que resulta negativo, toxina de
Clostridium difficile en materia fecal no reactiva, leucocitos en materia
fecal ausentes, perfil de enfermedad celiaca sin particularidades, PCR
US 1.90 (VN: 1- 5 mg/L). Ademds, se solicita una ecografia abdominal,
que revela engrosamiento de las asas del intestino delgado y grueso, y
estudios endoscopicos que solamente evidencian gastritis como hallazgo
patoldgico.

En este contexto, se solicita una resonancia de abdomen y pelvis, que
se suspende por intolerancia y negativa de la paciente para continuar con
los estudios diagndsticos.

Luego de un mes, la paciente concurre a la guardia por intensificaciéon
del dolor abdominal, asociado a intolerancia digestiva, vomitos
alimentarios, marcada distensién abdominal y deposiciones escasas de
consistencia liquida de varias semanas de evolucion, asociado a pérdida de
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5 kg de peso. Se realiza una tomografia de abdomen en la que se observa
una marcada dilatacién de las asas del intestino delgado, con contenido
liquido y transicién asa fina - asa dilatada a nivel del tercio medio del ileon
(Figura 6). Se interpreta como cuadro de abdomen agudo obstructivo. Se
realiza una laparotomia, y se identifica a nivel del ileon una formacién
nodular indurada blanquecina dependiente de la pared del intestino, que
hace de pie de un vélvulo, por lo que se realiza una hemicolectomia
derecha y anastomosis ileocélica.

Figura 6
Tomografia axial computarizada de abdomen con contraste oral y endovenoso.
Se observan las asas del intestino dilatado con transicidn a nivel del ileon.

Evoluciona clinicamente estable, y se recibe el resultado de la anatomia
patoldgica que informa endometriosis intestinal y apendicular. Ante
el diagndstico, se realiza una ecografia transvaginal en busca de otros
focos endometridsicos, hallindose endometriosis focal, por lo que inicia
tratamiento hormonal, con buena respuesta.

Actualmente se encuentra asintomadtica.

CasoN° 3

Paciente de sexo femenino de 40 afos, sin antecedentes personales, que
ingresa a la guardia por dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha
y vomitos de tres dias de evolucién. Niega otros sintomas asociados y no
relaciona los sintomas con su ciclo menstrual habitual. Al examen fisico
de ingreso se evidencia un abdomen en tabla, con analitica de laboratorio
con 10.056 glébulos blancos/ mm? yel resto sin particularidades. Se realiza
una ecografia abdominal, que evidencia a nivel de la fosa iliaca derecha,
adyacente al ciego, un segmento intestinal aperistaltico, y una tomografia
de abdomen que revela, en relacién con el ciego, un segmento intestinal
de paredes engrosadas de aspecto inespecifico.
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Frente a un abdomen agudo secundario a sospecha de una lesién
cecal, se decide realizar una laparoscopia exploradora, que evidencia
peritonitis de cuatro cuadrantes, apéndice cecal y ciego engrosado con
adherencias por implantes a nivel de ileon terminal. Se procede a realizar
una hemicolectomia derecha, observindose pequenos implantes a nivel
del intestino delgado, que son resecados y se biopsian.

Evoluciona clinicamente estable y dias mas tarde se observa en
la anatomia patoldgica: apendicitis endometriosica con focos de
endometriosis ileales con estenosis y adherencias interasas.

Con el propésito de evaluar otros focos endometridsicos, se realiza una
ecografia transvaginal en la que se observan dos endometriomas de 2 cm
en ovario derecho.

Inicia terapia hormonal con desogestrel, pero evoluciona con spotting
permanente y proctorragia coincidente con los ciclos menstruales.
Se realiza una resonancia de abdomen y pelvis con gel vaginal, con
difusién y perfusion con contraste, observandose foco de endometriosis
retrocervical, no visualizados por otros métodos (Figura 7).

Figura 7
Resonancia nuclear magnética de abdomen y pelvis con gel vaginal con perfusién y contraste, corte
sagital. Foco retrocervical compatible con signos de endometriosis que contacta con el recto (flecha).

Se rota el tratamiento hormonal a dienogest, con buena respuesta. La
paciente persiste asintomatica.

Discusion

Resulta de interés mencionar que la endometriosis puede clasificarse, en
términos anatémicos, en genital y extragenital. Lalocalizacién mas comin
dela endometriosis extragenital es la intestinal y, en la gran mayoria de los
casos, su presentacion es asintomatica. 13

En el caso de las pacientes presentadas, coincidente con lo reportado en
la literatura, se observa una ausencia de correlacién entre los sintomas y
el ciclo menstrual, que enmascara de esta manera el diagnéstico de EIPI y

lleva a subdiagnosticar la entidad. 7
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La endometriosis como trastorno frecuente en las mujeres en edad
fértil merece consideracién a la hora de evaluar diagnésticos diferenciales
de dolor abdominal, teniendo en cuenta que, en su presentacién
sintomdtica, puede mimetizar multiples entidades de la gastroenterologia,
principalmente el SII o la enfermedad inflamatoria intestinal. Incluso con
las herramientas diagnésticas avanzadas con las que contamos hoy en dia,

puede ser un gran desafio identificar la endometriosis intestinal. '

Sin embargo, sospecharla y poder diagnosticarla implica notorios
cambios en la conducta terapéutica y la calidad de vida de nuestras
pacientes. Si bien las terapias hormonales deben considerarse de primera
linea, ya que son eficaces, seguras y bien toleradas, la escisién quirtrgica de
la DIE debe tenerse en cuenta ante pacientes sintomdticas con fracaso del
tratamiento hormonal. Siempre deben evaluarse los riesgos y beneficios
que pueden surgir con posterioridad a la realizacién de una intervencién
quirtrgica.

En los tres casos presentados, la oclusién intestinal por endometriosis
se desarroll$ en localizaciones anatémicas similares, afectando la region
ileocecal, pese a no ser la localizaciéon més frecuente de compromiso
intestinal, segin lo reportado en la literatura. Mis alld de no ser la
localizacién mds frecuente, es sabido que esta regién anatémica posee
angulacion intestinal fija, lo que puede predisponer al desarrollo de
cuadros oclusivos cuando se suma el compromiso endometriosico en
dicha regién, como en los casos de las pacientes presentadas.

Las tres pacientes tuvieron una buena evolucién con el tratamiento
quirurgico instaurado y, posteriormente, la terapia hormonal en forma
ambulatoria; es por esto que el abordaje multidisciplinario con el servicio
de Ginecologia y Cirugfa General es de crucial importancia para la
continuidad del cuidado de pacientes que debutan su enfermedad con
requerimientos de cirugfas en contexto de un cuadro de abdomen agudo.

Puntos clave. Mensajes de aprendizaje

Es de relevancia conocer que la endometriosis intestinal es una de las
localizaciones més frecuentes dentro de las manifestaciones extragenitales
de esta enfermedad.

Entender esta patologia como una posibilidad diagndstica a la hora
de abordar los cuadros de dolor abdominal y/o suboclusivos en mujeres
en edad fértil es fundamental para encarar opciones diagndsticas y
terapéuticas poco frecuentes.

La correlacién entre los sintomas y la asociacién con el ciclo menstrual
no siempre es tan clara y €s poco sensible como tnica estrategia para
sospechar la enfermedad.

Un diagnéstico temprano de esta entidad y su correspondiente
tratamiento podria disminuir la necesidad de cirugias de urgencia en
contextos desfavorables y la morbilidad que ello implica.
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Abreviaturas

EIPI: Endometriosis de infiltracién profunda intestinal

SII: Sindrome de intestino irritable

EIl: Enfermedad inflamatoria intestinal

DIE: Deep infiltrating intestinal endometriosis

RNM: Resonancia nuclear magnética

['VUS: Ecografia transvaginal
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