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Resumen

La endometriosis es una enfermedad frecuente en mujeres en etapa reproductiva (premenopdausicas),

pero el compromiso gastrointestinal por endometriosis es raro, y ain mds extrafio es la presentacion

como obstruccidn intestinal.

Presentamos dos casos clinicos de mujeres en edad reproductiva que consultan por dolor abdominal,

y clinica compatible con obstruccidn intestinal alta, y documentacidn histopatoldgica de compromiso

por endometriosis. (Acta Med Colomb 2014; 39: 283-287).
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Abstract

Endometriosis is a common disease in women of reproductive age (premenopausal), but gastrointes-
tinal involvement by endometriosis is rare, and its presentation as intestinal obstruction is even stranger.
2 cases of women of reproductive age presenting with abdominal pain and compatible clinical
picture of high intestinal obstruction and histopathological documentation of endometriosis, are pre-

sented. (Acta Med Colomb 2014; 39: 283-287).
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Introduccion

La endometriosis intestinal afecta entre 12-15% de las
mujeres en el periodo menstrual, y es generalmente una
condicién asintomdtica, en algunos pacientes se presenta
con dolor abdominal crénico, célicos, estrefiimiento, diarrea,
vémitos, dolor rectal, sensacion de masa palpable y hema-
toquezia (sobre todo cuando hay compromiso en colon). El
compromiso ileal es muy raro y los pacientes generalmente
se presentan asintomdticos o con masa dolorosa. Es una
condicién extremadamente rara que se manifieste como
obstruccién intestinal. Presentamos dos casos de mujeres en
edad reproductiva que debutan con obstruccion intestinal por
compromiso en ileon por endometriosis, hasta el momento
no se han reportado casos en este sentido en Colombia.

En el contexto de mujeres jévenes, en edad fértil, que
tengan obstruccién intestinal en intestino delgado las causas
mds comunes son dadas por tumores de intestino delgado
y enfermedad inflamatoria intestinal tipo enfermedad de
Crohn.
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Los sintomas de endometriosis intestinal pueden estar
asociados con los periodos menstruales en el 18-40%. Bajo
la influencia hormonal ciclica, pueden hacer implantes e
infiltrados en la serosa o en la pared intestinal que en la
mayoria de los casos explican la obstruccién intestinal.

Presentacion de casos clinicos

Caso 1

Paciente de 34 afios, consulté al hospital por tres semanas
de dolor abdominal de tipo célico, distensién abdominal,
nduseas, vomitos de predominio pospandrial tardio, estos
sintomas se exacerbaron en los ultimos tres dias, asociado
a cuatro dias de no defecar. Fue evaluada en urgencias,
donde se encuentran en regulares condiciones generales,
deshidratada, afebril, distendida, con dolor abdominal de
forma difusa, sin irritacién peritoneal, dejan sin via oral,
iniciaron manejo médico con hidratacién parenteral, an-
tieméticos, colocaciéon de sonda nasogdstrica. Solicitan
estudios hemograma con leucocitosis de 15800, neutréfilos
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85%, linfocitos 12%, azoados normales, amilasa normal,
pruebas de funcidn hepética normales, radiografia de ab-
domen simple (Figura 1).

A pesar de manejo médico iniciado la paciente no pre-
sentdé mejoria clinica, con una evolucién con tendencia
a empeorar, por mas dolor abdominal, mayor distension,
vémitos incoercibles de aspecto fecaloide. Por lo que deci-
dieron llevarla a laparotomia exploratoria, donde identifican
obstruccioén intestinal completa con evidencia de asas del-
gadas dilatadas de forma retrégrada y estémago con zona
de transicion a 70 cm de la valvula ileocecal, con foco de
endometriosis en la serosa que causaba dicha obstruccién,
ademds otras lesiones pequefias compatibles con endome-
triosis en intestino delgado, pero sin despulimientos u otras
zonas de obstruccién (Figura 2). Durante el procedimiento
hicieron llamado a ginecologia que identificaron focos de
endometriosis pequefios, con adherencias laxas de vejiga y
peritoneo a fondo uterino. Fondo de saco posterior sellado.
Ovario izquierdo con focos de endometriosis adherido a
pared lateral izquierda de ttero y trompa uterina izquierda.
Realizan reseccién intestinal de segmento de 10 cm de ileon,
anastomosis laterolateral con sutura mecdnica.

Caso 2

Paciente de 25 afios, sin antecedentes previos de enferme-
dad, dismenorrea e hiperpolimenorrea desde la adolescencia.
Consulta por dolor abdominal tipo c6lico, intenso, de tres

Figura 1. Rx de abdomen: distribucion anormal de gas, dilatacion de asas delgadas,
niveles hidroaéreo.

dias de evolucion, asociado a distension abdominal, con
nduseas, vomitos de contenido alimentario y luego biliar
abundantes, dos dias de paro de fecales, y paro de flatos.
Al examen fisico con disminucion de ruidos hidroaéreos,
distension, dolor abdominal global, sin irritacion peritoneal.
Radiografia de abdomen (Figura 3). Por esta razén es lle-

- =

Figura 2. Fotos intraoperatorias, focos de endometriosis.
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Figura 3. Rx abdomen: niveles hidroaéreos en intestino delgado, ausencia de gas distal.

vada a laparotomia: dilatacién de asas delgadas y de colon
derecho, con zonas de transicion en ileon distal a 5 cm de
la valvula ileocecal, dada por una masa que compromete la
totalidad de la pared intestinal y no permite franquear la luz
intestinal, meso de asas delgadas engrosado y con multiples
adenopatias en su interior. Realizan hemicolectomia derecha
con ileostomia y fistula mucosa.

En seguimiento ambulatorio por ginecologia se le dio
tratamiento con dienogest (antiandrégeno), con una ade-
cuada respuesta clinica.

Discusion

La endometriosis se define como la presencia de focos
ectopicos de tejido endometrial en sitios extrauterinos.
Esta fue descrita por primera vez por Rokitansky en 1860
y afecta a un porcentaje importante (5-15%) de las mujeres
en edad premenopdusica, con una marcada predisposicién
genética (1). Su incidencia es mayor en mujeres estériles,
y en pacientes con historia familiar de endometriosis en
madres y hermanas el riesgo es seis veces mayor comparado
con pacientes sin este antecedente familiar (2).

Las causas de obstruccion intestinal tienen una clara
relacién con el grupo etdreo, siendo las neoplasias la causa
nldmero uno en pacientes ancianos. Ademads el antecedente
de cirugias abdominales previas estd relacionado con obs-
truccion por bridas. En los dos casos anotados no existia
antecedente quirtdrgico, y las dos pacientes son mujeres en
edad reproductiva, como se reporta en la literatura.

En pacientes jovenes que se presentan con obstruccion
intestinal en la mayoria de las ocasiones es un reto diagnds-
tico, entonces se hace necesario establecer una excelente
historia clinica, indagando historia personal y familiar,
sintomas previos, ya que entre las causas mas comunes que
constituyen diagndsticos diferenciales, estdn los tumores de
intestino delgado y enfermedad inflamatoria intestinal tipo
Crohn. La endometriosis se puede presentar entre 10-15%
de mujeres en edad reproductiva y usualmente aparecen en
ese momento, ya que las lesiones aparentemente tienen rela-
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cion con estimulos ovdricos. A pesar de ser una enfermedad
comtn en mujeres en edad reproductiva, el compromiso
gastrointestinal es menos comin (observdndose en 15%
de los casos de endometriosis), de éstos entre 50-90% el
compromiso es en colon rectosigmoide, 3-18% en apén-
dice y 2-5% en ciego, nuestro caso tuvo obstruccién por
compromiso de intestino delgado en el que se ha reportado
compromiso entre 2-16% (3-4).

Los sintomas observados cuando hay compromiso gas-
trointestinal son variados y van desde pasar asintomdticos
hasta dolor abdominal, cdlicos, estrefiimiento, diarrea, vo-
mitos, dolor rectal, sensacion de masa abdominal, sintomas
urinarios irritativos, hematoquezia que suele ser ciclica, y
relacionada con el periodo menstrual, estos sintomas ano-
tados, pueden encontrarse en patologias gastrointestinales
comunes como sindrome de intestino irritable, gastroenteritis
infecciosa, enteritis isquémica, enfermedad inflamatoria
intestinal y neoplasias estas variadas formas de presenta-
cion hacen dificil establecer en muchos casos diagnéstico
prequirtrgico (5). Por esta razén el diagnostico clinico de
la endometriosis con compromiso gastrointestinal suele ser
dificil, sugerimos entonces ser muy acuciosos en mujeres
en edad reproductiva, tratando de descartar siempre de
forma racional esta causa como etiologia de desérdenes
gastrointestinales. En muchas oportunidades estos pacientes
son evaluados por multiples médicos, y especialidades sin
lograr hacer diagndsticos de forma oportuna. Bajo las in-
fluencias hormonales ciclicos, los implantes serosos pueden
proliferar e infiltrar en la pared del intestino, y dar lugar a la
inflamacidn, fibrosis y metaplasia o hiperplasia del miisculo
liso intestinal que puede implicar la serosa, submucosa y es
menos comun la afectacion mucosa (6-7). En nuestro caso
1 es llamativo que compromete preferencialmente la capa
muscular propia y serosa representada por la presencia de
histopatolégica de glandulas y estroma endometrial cuya
presencia invocan la hipertrofia de la muscular propia que
determinan la expresion clinica de cuadro de obstruccién
intestinal en la pared del intestino delgado (Figuras 4-6).

La forma de presentacién como obstruccidn intestinal es
menos frecuente, y el diagndstico siempre se hace intraqui-
riirgico, en los casos de obstruccion o sangrado el tratamiento
siempre es quirdrgico. Los dos casos presentados, debutaron
con dolor abdominal, distension, vémitos, con radiografia
abdominal que mostré dilatacién de asas delgadas y au-
sencia de gas distal compatibles con obstruccidén intestinal
alta. Ambos casos se llevaron a laparotomia exploratoria, el
primero de ellos con hallazgos macroscépicos compatibles
con endometriosis, por el compromiso en otros érganos
extradigestivos, por esta razdn se le realizd reseccion quirtir-
gica local en ileon. En el segundo caso la primera sospecha
diagndstica fue de lesién tumoral de aspecto neopldsica,
por lo que requirié hemicolectomia derecha (Figuras 7 y
8: histopatologia de tejido resecado). Recalcamos que en
ambos casos coincidimos con las recomendaciones de la
literatura universal sobre manejo quirtrgico.
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Figura 4. H-E 100x. Pared intestinal: edema submucoso, gldndulas y escaso estroma
endometrial en serosa (flecha verde).

Figura 5. H-E 400X. Dentro de las fibras musculares de la capa muscular propia hay foco
de endometriosis, con gldndulas endometriales, estroma y hemorragia reciente.

Figura 6. H-E 400x: microfotografia donde se muestra muscular de la mucosa circular
interna y longitudinal externa, con gldandulas y estroma endometrial inmersos entre los
haces musculares.

En ambos casos se le ha realizado seguimiento clinico
por ginecologia, en el primero se propone tratamiento
con danazol, y en el segundo caso teniendo en cuenta los
sintomas previos desde la adolescencia (dismenorrea y hi-
perpolimenorrea) se le dejé diogenest con una muy buena
evolucién clinica, por mejoria del dolor y del sangrado
uterino anormal.

El tratamiento de la endometriosis envuelve terapia
farmacoldgica y remocién quiridrgica de los focos endo-
metridsicos. Teniendo en cuenta que la proliferacién y la
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Figura 8. H-E 400x: microfotografia donde se muestra muscular de la mucosa circular
interna y longitudinal externa, con gldndulas y estroma endometrial inmersos entre los
haces musculares.

sobrevida a largo plazo del tejido endometrial ectépico
es dependiente de estrogenos, cldsicamente la terapia
farmacoldgica ha sido dirigida a la supresién de la pro-
duccién de estrégeno endégeno con la administracion oral
de anticonceptivos, agonistas de gonadotropina, agentes
androgénicos o inhibidores de la aromatasa. A pesar de
ser altamente efectivo se han reportado efectos adversos
relacionados con el uso crénico de estos medicamentos,
ademas recurrencia de la enfermedad, lo cual limita el uso
prolongado, y la suspensién de los mismos. El tratamiento
médico en la endometriosis es especialmente efectivo en el
tratamiento del dolor y en la prevencién de la recurrencia
de la enfermedad después de la cirugia) (8-10). En la ac-
tualidad el tratamiento médico tiene varios esquemas que
se proponen que van desde el bloqueo de la produccién
enddgena de estrogenos, hasta moléculas inhibidoras de
la angiogénesis (10) con diferentes tasas de efectividad.

Recomendamos que toda mujer en edad reproductiva con
quejas frecuentes de dismenorrea, y sintomas digestivos se
explore hasta descartar de forma racional endometriosis con
compromiso gastrointestinal.
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