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CASO CLINICO

Endometriosis intestinal: ¢un reto diagndstico para el médico
internista?

Intestinal endometriosis: a diagnostic challenge for the internist?

Arturo Olvera-Acevedo’, Javier Cervantes-Bojalil', Mitzi Gabriela Marquez-Vargas' y Mariela Sanchez-Claudio?

Resumen

Introduccion: Dentro del gran abanico de competencias
caracteristicas del médico clinico se encuentra el abordaje
diagndstico del sindrome doloroso abdominal. Es bien sabi-
do que el médico no diagnostica lo que no conoce. Consi-
derada como una gran simuladora en la patologia abdominal,
la endometriosis intestinal es una causa de dolor abdominal
poco frecuente, pero potencialmente mortal, siendo necesario
un abordaje diagndstico detallado.

Caso clinico: Presentamos el caso de una mujer de 33 afios
evaluada por un cuadro de obstruccion intestinal, en primera
instancia asociada a un probable tumor abdominal, conclu-
yendo posteriormente el diagndstico definitivo de endome-
triosis intestinal.

Conclusiones: Si bien la endometriosis es una patologia
frecuente, la localizacion y la presentacion clinica de este
caso no lo son. Sin embargo, la falta de informacién de esta,
al igual que de cualquier otra patologia, puede retrasar el
diagndstico o conllevar el riesgo de ofrecer tratamientos no
adecuados por un diagndstico incorrecto. He aqui la impor-
tancia de su conocimiento y difusion entre médicos de primer
contacto, asi como entre especialistas clinicos y quirdrgicos.

Palabras clave: Endometriosis; Enfermedades Intestinales;
Dolor Abdominal

Abstract

Background: Within the wide variety of clinical skills distinc-
tive of the internist the diagnostic approach of abdominal
pain is paramount in everyday clinical practice. It is well
known that no physician can diagnose what they don’t know:
classically considered as one of the “great simulators’; intes-
tinal endometriosis is a rare yet potentially fatal cause of
abdominal pain if misdiagnosed, thus requiring a comprehen-
sive medical evaluation.

Case report: We present the case of a 33-year-old woman
evaluated for a bowel obstruction, in the first instance
associated with a probable abdominal tumor, subsequently
concluding the definitive diagnosis of intestinal endometriosis.

Conclusions: Although endometriosis is a frequent patholo-
gy, the location and clinical presentation presented in this
case is not. However, the lack of information on this, like any
other pathology, can delay the diagnosis or carry the risk of
offering inappropriate treatments for an incorrect diagnosis.
This is the importance of its knowledge and dissemination
among first-contact doctors as well as clinical and surgical
specialists.

Keywords: Endometriosis; Intestinal Diseases; Abdominal
Pain
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Introduccion

La endometriosis se define como la presencia de
glandulas endometriales y tejido estromal fuera del
Utero; este tejido ectopico produce un proceso inflama-
torio crénico dependiente de estrogenos. Afecta al
5-10% de las mujeres en edad reproductiva y hasta el
15% de las premenopdusicas, con una importante pre-
disposicién genética.’:2

La endometriosis fue descrita por primera vez por
Rokitansky en 1860, y el primer caso de endometriosis
intestinal fue descrito por Meyer en 1922. De los
sitios de afeccion extragenitales, el gastrointestinal es
el mas frecuente (3-37% de los casos) y puede pre-
sentarse en cualquier parte del mismo, siendo lo mas
frecuente la unién rectosigmoidea (70-93%), seguida
del tabique rectovaginal (12%), el apéndice (3%), el
ciego (2%) y la regioén ileocecal (1-7%), y de forma
menos frecuente en otros segmentos del colon o del
intestino delgado. De acuerdo con la literatura, solo el
1% de las pacientes seran candidatas a reseccion
intestinal, siendo poco frecuente (0.9%) la forma pro-
funda con compromiso del espesor total de la pared
intestinal, ya que no suelen encontrarse implantes
mayores de 2 cm.?3

De acuerdo con Sampson,® el contenido menstrual
con fragmentos de endometrio pasa por las trompas
uterinas y alcanza la cavidad peritoneal, debiéndose
asi presentar una alteracion inmunitaria que permita la
implantacion de dicho tejido y su crecimiento, infiltra-
cién y posterior desarrollo.?

El fundamento se explica por la migracion del tejido
endometrial con invasion, implantacidn, proliferacién y
expansién, con involucro total del espesor de la pared
intestinal. Pequefos defectos parietales permiten el
contacto de estas células con la matriz submesotelial
por la accion de moléculas de adhesion y protedlisis
de la matriz extracelular, y por la intervencién de meta-
loproteasas. Clasicamente se describen tres tipos de
lesiones en la endometriosis: roja, negra y blanca.*

El factor de crecimiento endotelial vascular favorece la
proliferacién de vasos y una menor apoptosis del tejido
endometrial, contribuyendo a la diseminacion y la implan-
tacion del tejido endometrial en la cavidad peritoneal y
produciendo la lesion roja. La lesién negra se origina
cuando la lesion roja sangra y es cubierta por hemosi-
derina. Finalmente, la lesion blanca aparece por el pro-
ceso de fibrosis y cicatrizacién de la lesién inicial.®

El problema con esta patologia es que, al ser consi-
derada una gran simuladora de otros procesos intesti-
nales, amerita un abordaje diagndstico de diversas

condiciones clinicas, incluyendo enfermedad inflama-
toria intestinal y procesos neopldsicos.®

Con frecuencia se manifiesta con obstruccion intesti-
nal, aunque también puede presentarse con ascitis
hemorrdgica, perforacién intestinal, hipoalbouminemia e
incluso apendicitis. El inicio de la enfermedad es insi-
dioso, sin evidencia de patologia orgdnica y por tanto
faciimente confundible con patologia funcional de colon.”

Describimos el caso de una paciente de 33 afios con
diagnostico de endometriosis intestinal que tuvo como
manifestacion inicial pérdida de peso y episodios de
obstruccion intestinal.

Caso clinico

La paciente inicia con pérdida de peso no intencio-
nada y distension abdominal intermitente, previamente
remitida de forma espontanea. Dos meses posteriores
al inicio del cuadro clinico se agregan nauseas, vomito
de tipo biliar, hiporexia e intolerancia a la via oral. Acude
en multiples ocasiones a valoraciones médicas y es
tratada con analgésicos y antibioticoterapia no especi-
ficada de forma ambulatoria. Posteriormente presenta
fiebre no cuantificada, sin predominio de horario, que
cede de manera espontanea, y se agrega dolor abdo-
minal de tipo cdlico en la regién del hipogastrio y la fosa
iliaca izquierda, con posterior generalizacion, de inten-
sidad 9/10 en la escala visual analdgica. Presenta
hematoquecia en dos ocasiones, por lo que acude a
valoracién médica a nuestra institucion.

Como parte del protocolo diagnéstico se realiza una
tomografia abdominal que reporta probable apendici-
tis complicada; valorada por el servicio de cirugia
general, se descarta la presencia de patologia apen-
dicular. Por el antecedente de pérdida de peso cuan-
tificada de 18 kg en 3 meses, ingresa al servicio de
medicina interna para inicio de protocolo de estudio,
en donde se evidencia en los estudios iniciales ane-
mia normocitica normocrdmica, asi como trombocito-
sis. Se realiza radiografia de abdomen simple y en
decubito, que muestra una importante dilatacién de
asas intestinales a expensas del yeyuno y el ileon. La
tomografia de abdomen en fase simple y contrastada
muestra una imagen compatible con una zona de
estenosis a nivel del ileon distal, a 7 cm de la valvula
ileocecal, que de forma secundaria condiciona un
proceso pseudooclusivo, ademds de compresion y
desplazamiento de estructuras pélvicas (Utero, vejiga
y sigmoides) (Figs. 1y 2).

Por persistencia de la hematoquecia se realiza una
colonoscopia, que reporta compresion extrinseca de
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Figura 1. Corte transversal de tomografia de abdomen en
fase simple y contrastada. Imagen compatible con un
proceso compresivo que condiciona un desplazamiento
(asterisco) de las estructuras pélvicas (Gtero, vejiga y
sigmoides).

Figura 2. Corte coronal de tomografia de abdomen en fase
simple y contrastada. Zona de estenosis a nivel del ileon
distal, aproximadamente a 7 cm de la valvula ileocecal
(asterisco).

sigmoides de origen por determinar y granulaciones
blanquecinas probablemente secundarias a una lesion
infiltrativa. Los marcadores tumorales estan dentro de
los parametros normales y los anticuerpos frente a
Saccharomyces cerevisiae son negativos. Se realiza
un ultrasonido pélvico que reporta miomatosis de
pequefios elementos y poliquistosis ovarica.

Por persistencia del dolor abdominal intenso y ante
la evidencia clinica de obstruccion intestinal, es

Figura 3. Fotomicrografia (10x) de tincion con hematoxilina-
eosina en la que se observan glandulas (asteriscos) y
estroma de tejido endometrial entre ambas capas
musculares del intestino.

revalorada por el servicio de cirugia general y se le
realiza laparotomia exploradora, con hallazgo de un
tumor a nivel del ileon terminal y la valvula ileocecal de
3 x 4 cm, condicionando estenosis a dicho nivel, dila-
tacion de ileon distal, ganglios mesentéricos ahulados
e implantes de apariencia endometridsica en los ulti-
mos 100 cm de intestino delgado, ameritando reseccion
intestinal con hemicolectomia derecha e ileostomia ter-
minal. Se envia la muestra obtenida a patologia, que
reporta endometriosis activa intestinal intramural, sub-
serosa y en tejido adiposo pericoldnico con hiperplasia
de tejido linfoide (Figs. 3 y 4).

Discusion

La endometriosis intestinal se conoce como «la gran
simuladora» dentro de las causas de dolor abdominal.
En la localizacién extragenital, el involucro del intestino
es el mas frecuente, con alrededor del 3% de todos los
casos®*. Habitualmente las manifestaciones clinicas se
asocian con alteraciones menstruales, como dismeno-
rrea, dispareunia, dolor abdominal hipogastrico, ndusea,
vomito y diarrea. La oclusidn intestinal secundaria es una
manifestacion poco frecuente, aunque se presenta en
casos con importante compromiso intestinal.®-

Esta paciente presentd una evolucion insidiosa, cur-
sando con un cuadro clinico compatible con multiples
episodios de obstruccion intestinal, el cual, de acuerdo
con la literatura, no es sine qua non de esta patologia,
aunque se refiere que debe ser considerada como
parte de los diagnosticos diferenciales.!
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Figura 4. Microfotografia (40x) de tincion de hematoxilina-
eosina en la que se observa un corte histologico de
intestino delgado (ileon), con presencia de glandulas
(asteriscos) y estroma de tejido endometrial, con vasos
sanguineos congestivos en su periferia e infiltrado
linfocitico rodeado de fibras de mdsculo liso.

Las complicaciones abdominales con indicacién qui-
rurgica ocurren con mayor frecuencia en el recto y el
colon sigmoides, presentdndose como hemorragia
digestiva baja, constipacion cronica, obstruccion intes-
tinal y dolor crénico refractario al tratamiento médico."

Dentro de las causas de obstruccion del intestino
delgado se encuentran estenosis del segmento afec-
tado (como en el caso de esta paciente), intususcep-
cion y vélvulo de un asa secundario a adherencias,
siendo mucho mas rara la perforacién intestinal como
complicacidn.'?

Es necesaria una alta sospecha clinica para su diag-
nostico prequirdrgico, ya que habitualmente se diag-
nostica de forma transoperatoria y tras la confirmacion
histopatoldgica. El uso de la ultrasonografia endovagi-
nal permite realizar el diagnostico de endometriosis
con una sensibilidad del 91% y una especificidad del
98%, en general con el hallazgo de una tumoracion
espiculada, hiperecoica y heterogénea. Puede reali-
zarse un enema baritado para evaluar la extension, la
compresion y el grado de estenosis intestinal presen-
tes. Dentro de los métodos diagnésticos, la resonancia
magnética ofrece mas especificidad y sensibilidad que
la tomografia computada, hasta un 90% con hallazgo
de hiperintensidad en la secuencia T1, y se reportan
como datos indirectos de presencia de foco hemorra-
gico endometridsico, o bien como imagen de ndédulo
hipointenso en la secuencia T2.'314.15

Se han utilizado otros métodos diagndsticos
novedosos, como la ultrasonografia transvaginal

tridimensional con contraste hidrico rectal y la colono-
grafia tomografica computada si se sospecha compro-
miso rectosigmoideo.'®

Como ocurrié en nuestra paciente, la cirugia laparos-
copica es el estédndar para el diagndstico, permitiendo
la confirmacién y la toma de muestras para estudio
histopatoldgico con el fin de precisar el grado y la
extensioén de la enfermedad."”

Ante la sospecha de afeccién colorrectal, la prueba
principal es la fibrocolonoscopia, que habitualmente
encontrard un proceso extrinseco y raramente de la
mucosa; debe considerarse la toma de biopsia como
parte de la evaluacion integral por la posibilidad de
encontrarnos ante otra patologia. El diagndstico suele
realizarse durante la cirugia, aunque requiere un ele-
vado indice de sospecha clinica, obligando a la reali-
zacion de laparotomias exploradoras diagndsticas con
toma de biopsia mural intestinal e incluso resecciones
intestinales amplias.'®

Los cambios histopatoldgicos generados son en un
inicio inflamatorios, con fase reparativa y fibrosa en su
etapa terminal."® De acuerdo con los estudios publica-
dos, existe una estrecha relacion entre el grado de
endometriosis y la afeccion perineural o endoneural.
Las caracteristicas patognomonicas de este tipo de
lesion son el epitelio endometrial y glandulas o estroma
del endometrio con o sin presencia de hemorragia,
siendo este el caso en nuestra paciente. Se encuentra
relacionada la aparicion de carcinomas endometrioi-
des, y raramente la transformacion sarcomatosa.®'®

El tratamiento médico se basa en la supresion hor-
monal para producir la involucion de los implantes
endometridsicos; sin embargo, muchas pacientes
requeriran cirugia.'®202"

El tratamiento quirdrgico dependera de la localiza-
cion, del grado de penetracion parietal y del contexto
clinico, considerandose tres lineas de accion con el
objetivo de controlar los sintomas, el riesgo de recu-
rrencia (4.7-25%) y la fertilidad (24-57%).°

Si bien el abordaje laparoscdpico es el preferido de
forma electiva,?? este no siempre es posible en casos
de presentacion con abdomen agudo; en estas circuns-
tancias, la laparotomia con exéresis local y reseccién
intestinal por compromiso endoluminal es el trata-
miento de eleccién.'%23

De acuerdo con la literatura, cuando existe involucro
de mas del 50% del espesor, o bien si la lesién se
encuentra adyacente a la valvula ileocecal, estd indicada
la reseccién de un segmento intestinal. La reseccion
intestinal solo es necesaria en el 1% de los casos; sin
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embargo, esto va relacionado con la poca cantidad de
pacientes en las series de casos publicadas.?*2?

En conclusion, si bien la endometriosis es una afec-
cion frecuente, la localizacion y la presentacion clinica
presentadas en este caso no lo son. Sin embargo, el
desconocimiento de esta, al igual que de cualquier otra
patologia, puede retrasar el diagndstico o conllevar el
riesgo de ofrecer tratamientos inadecuados por un diag-
nostico no certero. He aqui la importancia de su cono-
cimiento y difusion entre médicos de primer contacto,
asi como entre especialistas clinicos y quirtrgicos.
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