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Resumen

La obstruccion del intestino delgado es una de las
patologias quirdrgicas abdominales mds frecuentes
atendidas por los cirujanos en los servicios de
urgencias. Se trata de un sindrome con muiiltiples
causas;, una particularmente interesante es la
endometriosis intestinal, la cual ocurre hasta en el 37%
de las pacientes con esta patologia. Sin embargo, la
mayoria no experimenta sintomas relacionados con el
tracto gastrointestinal.

Presentamos el caso de una mujer de 40 aiios de edad,
con obstruccion intestinal secundaria a esta entidad, la
cual requirié reseccion quirtirgica con anastomosis
primaria. La  evaluacion patolégica  demostro
endometriosis extensa del intestino delgado, que
producia estenosis completa del lumen intestinal. Este
informe reporta una de las raras, aunque significativas
complicaciones de la endometriosis extrapélvica: la
obstruccion intestinal. De ahi que, la endometriosis del
tracto digestivo, debe incluirse en el diagndstico
diferencial de aquellas pacientes con obstruccion
intestinal, que se encuentren en edad reproductiva.
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Summary

Intestinal obstruction is one of the most frequent
abdominal surgical pathologies assisted by the surgeons
at emergency services. It involves a multifactorial
syndrome, being one of particular interest, intestinal
endometriosis, which accounts to almost 37% of
patients with this entity. However, the majority does not
present gastrointestinal symptoms.

We present the case of a 40 year old female, with
obstruction due to this pathology, who required surgical
resection with primary anastomosis intestinal. The
histopathological  evaluation  revealed  extense
endometriosis of small intestine, with total stenosis of
the lumen. This work reports one uncommon but
significative complication of extra pelvic endometriosis:
intestinal obstruction. Hence, the endometriosis of
digestive tract should be included in the differential
diagnosis of those patients with intestinal obstruction;
in between reproductive age.

Key words: Intestinal endometriosis. Endometriosis.
Intestinal obstruction.

Introduccion

La endometriosis es una de las enfermedades mas
comunes entre las mujeres de edad reproductiva.
Sin embargo, a pesar de su prevalencia, continua
como uno de los trastornos mas enigmaticos
observado por los médicos especialistas. La amplia
gama de signos, sintomas y caracteristicas de las
lesiones, combinadas con la  naturaleza
aparentemente contradictoria de una extensa
bibliografia cientifica, ha contribuido a crear
confusion. Esta confusion se ha manifestado en
regimenes terapéuticos muy diferentes, cada uno,
con resultados diversos.

La apariencia a menudo variada y sutil de la
endometriosis, puede hacer que el reconocimiento
y la estadificacion quirurgica sean dificiles, lo que
plantea dudas acerca de la utilidad de los sistemas
de clasificacion utilizados actualmente.

El dogma clinico relacionado con la endometriosis
se halla actualmente bajo el meticuloso analisis de
un gran grupo de especialistas en investigacion
clinica. Estas investigaciones en curso, siguen
desafiando los conceptos basicos relacionados con
la etiologia y la patogenia de la enfermedad.
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Reporte de caso

Se trata de una mujer de 40 afios de edad,
multipara, que procede y reside en la ciudad de
Guayaquil; acude al area de emergencia del
hospital regional II “Dr. Teodoro Maldonado
Carbo”, del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social (IESS) en la ciudad de Guayaquil, con una
historia de 10 dias de evolucion. Padece dolor
abdominal difuso, tipo célico, el que aumentaba en
frecuencia e intensidad, en el transcurso de los
dias; se acompaind de estrefiimiento progresivo e
hiporexia; 24 horas antes de su ingreso presenta
anorexia y vomitos de contenido liquido intestinal
acompanados de fiebre de 39° C, imposibilidad
para canalizar flatos y gran distension abdominal.

Sus antecedentes patologicos personales no
revelaban enfermedades conocidas o cirugias
previas. Su ciclo menstrual lo describio como
regular, cada 30 dias, con cinco de sangrado
abundante, asociado con dismenorrea intensa; la
fecha de su ultima menstruacion fue 3 semanas
antes de su ingreso al hospital.

Los signos vitales a su ingreso mostraron tension
arterial de 100/60mm Hg, frecuencia cardiaca 100
latidos por minuto, frecuencia respiratoria 30 por
minuto, y temperatura bucal de 39° C. El examen
fisico reveld distension abdominal marcada, sin
rigidez o masas, dolor no localizado a la palpacion,
signos de irritacién peritoneal y peristalsis
aumentada. Al tacto rectal no se palparon heces
fecales en el ampula.

Se solicitaron examenes de laboratorio de
emergencia, los cuales mostraron Hematdcrito de
37%, funcion renal, metabdlica y de coagulacion
dentro de limites normales, leucocitosis de 16 000
con desviacion a la izquierda, hiponatremia de
128mEq/L. Las radiografias seriadas de abdomen
indicaron niveles hidroaéreos  difusos, sin
observarse aire distal. Se inicid0 manejo con
hidratacion parenteral, valoracion
electrocardiografica y de riesgo operatorio previo a
intervencion quirdrgica.

Se realiza celiotomia exploradora, encontrandose
area correspondiente al ileon completamente
estenosada por un anillo fibroso de color amarillo
palido y wuna lesion palpable a 40cm
aproximadamente de la valvula iliocecal, con
compromiso de toda la circunferencia y la serosa.

Se encontro6 que el tutero estaba aumentado de
tamafio, con varios miomas subserosos de un
tamafio que variaba entre 3 a 4 centimetros. En el
ovario  izquierdo habia un quiste de
aproximadamente 6 centimetros de didmetro. No
habia otras lesiones en los 6rganos abdominales ni
en el peritoneo, ademas de dilatacion importante
del asa proxima a la lesion. Se realizo reseccion de
aproximadamente 50 centimetros de ileon y

anastomosis término-terminal, ademas
histerectomia  total 'y  salpingooforectomia
izquierda.

La microscopia reportd ovario con cavidades
quisticas, compatible con quistes de chocolate; la
trompa de Falopio con hidatide de Morgany; utero
con adenomiosis y leiomiomas subserosos e
intramurales; el intestino delgado con infiltrado
linfocitario, a nivel de serosa y meso; se
observaron numerosas glandulas y estroma
endometrial; alrededor se visualizdo un amplio y
difuso infiltrado de mononucleares, histiocitos,
neutrofilos, vasos sanguineos dilatados,
congestionados y extensas areas de hemorragias
(figura). No hubo cambios malignos en el material
remitido. La recuperacion postoperatoria fue muy
satisfactoria. La paciente fue dada de alta sin
complicaciones 10 dias después; permanecié en
control por consulta externa por dos meses, y su
evolucion fue normal.

Figura: presencia de glandulas y estroma endometrial en la
pared del ileon.
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Discusion

Han pasado 144 afios desde la descripcion original
de la endometriosis por Von Rokitansky, y todavia
no sabemos con certeza por qué se produce la
enfermedad. Son numerosas las teorias
histogenéticas que han sido propuestas en el
transcurso de los afios, por los investigadores mas
destacados que han actuado en este campo; pero al
momento sélo tres de ellas continian dominando el
pensamiento actual >,

La teoria original postulaba que el origen de la
endometriosis ectdpica era la metaplasia celomica
proveniente de las células que revisten el peritoneo
pelviano. El fundamento de este concepto deriva
de la observacion que los conductos de Miiller, el
epitelio germinal y el peritoneo pelviano, tienen el
mismo origen: el epitelio de la pared celomica.
Esta teoria, enunciada en un principio por el
famoso anatomopatologo aleman del siglo XIX
Robert Meyer, quien fue el primero en describir la
endometriosis del tracto gastrointestinal 2, sostenia
que el proceso de diferenciacion tisular podia
continuar selectivamente en ciertos tejidos del
adulto. Sin embargo, ni ¢l ni los investigadores que
le siguieron, han podido demostrar ain que estas
células  peritoneales  diferenciadas, puedan
mantener la capacidad de seguir diferenciandose.

El primer gran desafio a la teoria de la metaplasia
fue enunciado por Sampson en 1921%, cuando
introdujo el concepto de transplante. Esta teoria
sostiene que la endometriosis se origina en el tejido
endometrial uterino y que es transportado a sitios
ectopicos, donde luego se implanta y crece. Se han
propuesto diversas vias de diseminacion, entre
ellas la linfatica y wvascular, el transplante
iatrogénico y la menstruacion retrograda.

Una segunda via de diseminacion, fue propuesta
por Sampson en 1925 cuando presento el concepto
de transporte hematogeno'. Este surgié tras
haberse demostrado tejido endometrial dentro de
las venas pelvianas’, y por informes de
endometriosis en numerosos sitios distantes'®. Sin
embargo, su rareza indica que representa una
fraccion pequena de casos de endometriosis.

Se ha corroborado que la menstruacion retrograda
es un factor contribuyente importante en la génesis
de la endometriosis. La menstruacion retrograda en
si es un fenémeno bien definido, con datos

obtenidos en mujeres que cursaban su
menstruacion durante la dilisis peritoneal®, o por
laparoscopia realizada en el momento de Ia
menstruacion .

La teoria de la induccion de la endometriosis
combina las dos teorias antes mencionadas, la
metaplasia celémica y el transplante endometrial.
Postula que se produce una diseminacién de
sustancias  desconocidas  liberadas por el
endometrio  diseminado, que inducen al
mesénquima indiferenciado a formar tejido
endometrial. Investigaciones en animales, usando
el modelo del conejo, han intentado convalidar esta
teoria®. Sin embargo, todavia no se ha precisado si
esta induccidon corresponde solamente al proceso
bien conocido de induccion del estroma del
epitelio adyacente o, en cambio, si consiste en la
induccion del endometrio completo, capaz de
crecer y desarrollarse.

La discrepancia entre la universalidad de la
menstruacion retrégrada y la minoria de pacientes
con endometriosis, ha llevado a los investigadores
a considerar que en algunas mujeres, el ambiente
intraperitoneal podria favorecer el desarrollo de la
enfermedad. En este contexto, la investigacion se
ha centrado en el sistema inmune como posible
instigador. Numerosos trastornos inmunolégicos se
asocian con la presencia de endometriosis®,
cualquiera de los cuales podria intervenir en el
transplante exitoso del tejido endometrial.

El deposito de restos menstruales a la cavidad
peritoneal durante las menstruaciones, produce una
respuesta en el organismo destinada a su
eliminacion; lo mas probable es que se trate de
citotoxicidad mediada por células® *. Los estudios
han sugerido que, en las mujeres con endometriosis
existe deficiencia tanto de la citotoxicidad mediada
por las células T como de la citotoxicidad mediada
por células naturales killer (NT). Las mujeres
estériles con endometriosis parecen poseer mayor
cantidad de macrofagos peritoneales, comparadas
con los testigos fértiles. Estas células tienen todas
las caracteristicas de los fagocitos mononucleares
tisulares diferenciados, y es posible que el estimulo
de la diferenciacion sea la menstruacion
retrograda®.

Para explicar la patogenia de la endometriosis,
varias lineas de investigacion se han centrado en la
interleucina 8 (IL-8) y en la proteina 1
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quimiotactica de los monocitos (MCP-1),
considerados agentes quimiotacticos con alta
especificidad celular. La IL-8 es un potente agente
angiogeno, quimiotactico y activador de los
granulocitos, mientras que la MCP-1 es un
quimiotactico y una citocina activadora de
monocitos y macrdéfagos. El origen de estas
citocinas es el endometrio (la menstruacion
retrograda quizé provea cantidades suficientes) y el
mesotelio peritoneal. Las concentraciones de
MCP-1 e IL-8, estan eclevadas en los liquidos
peritoneales de las pacientes con endometriosis,
comparados con los de las mujeres sin enfermedad;
los niveles se correlacionan con la gravedad de la
afeccion’.

Se calculd que la endometriosis afecta alrededor
del 10 a 15% de las mujeres premenopausicas'®. La
incidencia pico se registra en la tercera y la cuarta
década de la vida, pero el diagnostico se hace entre
los 25 y 29 aiios de edad.

La endometriosis es extremadamente rara antes de
la menarca, y se ha informado un s6lo caso en un
examen de autopsia de una nifia mortinata'’. Se
desconoce la tasa de incidencia en las adolescentes,
pero no parece ser rara durante ese periodo de la
vida.

Es comun la creencia que la endometriosis es rara
en las mujeres menopausicas. Sin embargo, 2 a 4%
de todas las mujeres que requieren laparoscopia
por endometriosis, son postmenopéausicas '>'.

La demografia de la endometriosis tiene una
historia muy controvertida. Era comtn pensar que
se trataba de una enfermedad de mujeres de raza
blanca, de edad mediana, pertenecientes a la clase
socioecondmica alta, coincidiendo con los
hallazgos de Meigs en 1949 ™, que documentaban
endometriosis en 28% de las mujeres de raza
blanca sometidas a laparotomia frente a sélo 5,8%
de las mujeres de raza negra. Numerosos estudios
epidemiolégicos han puesto en duda este mito’, al
haber comprobado endometriosis en todas las
edades, razas y grupos socioecondémicos.

La dismenorrea, la disparreunia y el dolor
pelviano, de espalda y rectal, son los sintomas mas
comunes de endometriosis, y se supone producidos
por implantes endometriales. Sin embargo, el
desarrollo de estos sintomas no es diagnostico del
estado de la enfermedad.

También se ha sugerido que los sintomas
dependerian de la localizacion de los implantes,
presencia de adherencias, distorsion de la anatomia
ovarica por la endometriosis y del compromiso de
otros 6rganos, como por ejemplo, uréter o recto 7.

Los sintomas dolorosos generalmente se
correlacionan con las fluctuaciones en las
concentraciones de hormonas esteroides. En
respuesta a la estimulacidn ciclica por el estradiol y
la  progesterona  ovaricos, las  lesiones
endometriosicas sufren una proliferacion epitelial y
del estroma, cambios secretores variables,
reacciones pseudodeciduales del estroma, y
regresion  periddica de una manera mas
desorganizada (aunque similar) que la observada
en el endometrio normal. La castracién quirurgica
y el tratamiento supresor ovarico determinan una
disminucidén en la mayoria de las pacientes.

El examen pelviano bimanual puede revelar
hipersensibilidad a la palpacion de los ligamentos
uterosacros, nodularidad en el fondo de saco,
induracion del tabique rectovaginal, retroversion
fija del ttero, masas en los anexos y dolor pelviano
generalizado o localizado. La trompa y el ovario
adheridos, pueden constituir una masa irregular e
hipersensible de caracteristicas similares a la masa
palpada en casos de salpingooforitis cronica. Los
nédulos uterosacros ocasionalmente alcanzan un
tamafio de 1 centimetro o mas. Las lesiones
implantadas en el area retrocervical o en la pared
rectovaginal, con frecuencia son mas facilmente
sentidas que vistas y pueden ser ignoradas si se
omite el examen fisico. Un edema doloroso y
perceptible del implante antes y durante Ia
menstruacion, continué siendo un signo clinico
confiable y clésico de endometriosis rectovaginal o
retrocervical activas.

Se han utilizado tres clases de técnicas para el
diagnoéstico y seguimiento de las pacientes con
endometriosis: la inmunologia sérica, los estudios
por imégenes y el examen laparoscOpico de la
cavidad peritoneal. El anticuerpo monoclonal OC-
125 identifica al determinante antigénico CA-125,
originalmente encontrado en los tumores
epiteliales del ovario. Este antigeno ha sido
encontrado luego en el endocérvix, el endometrio,
las trompas de Falopio, el peritoneo, la pleura y el
pericardio. Aunque este descubrimiento brindd
esperanzas acerca de la posibilidad de contar con
una prueba sanguinea para la endometriosis, las
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evaluaciones posteriores demostraron que el
examen no tiene la sensibilidad o la especificidad
suficientes para ser utilizado con fines de
deteccion. Por otra parte, un trabajo controlado con
placebo, ha puesto en duda el valor del
seguimiento de los niveles séricos de CA-125, para
monitorear el efecto terapéutico™.

La deteccion mediante otras proteinas séricas,
como la proteina 14 de la placenta (PP-14) y los
anticuerpos contra el tejido endometrial, esta este
momento bajo investigacion.

Se ha recurrido a estudios por imagenes en forma
periddica, en un intento por diagnosticar la
endometriosis. La ecografia ha probado ser de
valor en la identificacion de los endometriomas
ovaricos, aunque la aparicion de una estructura
quistica ecografica no es patognomonica. Hasta el
momento la ecografia no es 1til para demostrar los
implantes focales porque su sensibilidad es de
apenas el 11%.

En la actualidad, las imagenes por resonancia
magnética (RM) han demostrado ser valiosas para
el diagndstico de endometriosis. Pueden
identificarse dos papeles potenciales de la RM.
Uno es la identificacion de la endometriosis
disimulada por las adherencias pelvianas. A esto se
agrega que en la actualidad, se demostro que la
RM pelviana es eficaz para evaluar la respuesta al
tratamiento médico de los endometriomas .

La [laparoscopia sigue siendo el método
diagnodstico oOptimo para la endometriosis. Sin
embargo, es necesario conocer el amplio espectro
de aspectos visuales de la endometriosis, para
establecer un diagnostico exacto y administrar el
tratamiento quirurgico adecuado de la enfermedad.
Aunque las lesiones pigmentadas de coloracion
oscura son facilmente reconocibles, y se
consideran una forma de presentacion clasica de la
endometriosis, ya en la década de 1920 se
describieron formas de implantes menos
discernibles pero frecuentes, cuando Sampson®
observd “frambuesas rojas, frambuesas purpuras,
arandanos, ampollas y bolsillos peritoneales”. Los
implantes plegados de color negro o azul en
“polvora quemada”, constituyen una consecuencia
tardia del crecimiento ciclico y la regresion de la
lesion, en el lugar en que ha ocurrido la hemorragia
y la coloracion del tejido por la hemosiderina. La

biopsia de estas areas revela glandulas
endometriales inactivas y estroma fibroso.

En su aspecto microscopico, la endometriosis
contiene  cuatro  componentes  principales:
glandulas endometriales, estroma endometrial,
fibrosis y hemorragia. En general, se acepta que
por lo menos dos de esos componentes deben estar
presentes para que la lesion pueda ser clasificada
como endometriosis, porque ningun componente
individual es patognomonico por si mismo.

Las variaciones morfologicas distintivas incluyen
vesiculas, placas aplanadas, lesiones elevadas,
estructuras polipoides, areas de fibrosis y
formacion de adherencias y defectos peritoneales.
La coloracion amarilla, marréon, azul o negra, es
proporcional a la magnitud del depdsito de
hemosiderina. Las lesiones polipoides rojas
comparten las caracteristicas histologicas mas
estrechas con el endometrio nativo, y se piensa que
tienen la mayor actividad metabdlica, como lo
sugiere su alta concentracién de metabolitos de la
prostaglandina. La biopsia de los implantes no
pigmentados (es decir, de que son del mismo color
que el peritoneo adyacente), pueden revelar
glandulas endometriales activas y estroma. Las
lesiones blancas son predominantemente cicatrices
fibromusculares, con elementos glandulares
esparcidos y elementos del estroma, y las lesiones
marrones son principalmente depoésitos de
hemosiderina. Los defectos peritoneales y las
adherencias tuboovaricas, contienen endometriosis
del 40 al 70% de los casos. Como otras lesiones
peritoneales comparten caracteristicas
morfologicas similares a las de la endometriosis, el
diagnostico diferencial es amplio, e incluye sitios
de suturas viejas, procesos malignos del epitelio,
hemangioma, reaccion inflamatoria a la infeccion,
o a medios de contraste oleosos utilizados para
histerosalpingografia, y depdsitos de carbono
provenientes de la cirugia con laser .

Las lesiones endometridsicas pequefias, se tornan
mas visibles durante las fases premenstrual y
menstrual del ciclo, debido a que durante este
tiempo los microfocos de la enfermedad peritoneal
se congestionan con sangre y detritos. Ademas la
dilatacion vascular, la hemorragia superficial y la
formacion de equimosis, determinan una
acentuacion de las caracteristicas mas tipicas de la
endometriosis. La ejecucion de laparoscopia en el
momento en que la produccion de esteroides esta
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suprimida por medicamentos del tipo danazol o los
analogos de la GnRH, puede conducir a inexactitud
en la evaluacion de la extension de la enfermedad.

La capacidad para detectar lesiones sutiles aumenta
con la experiencia del cirujano y es reforzada por
la confirmacidn histoldgica.

Meyer, en Alemania, fue el primero en describir la
endometriosis en el tracto gastrointestinal hace casi
un siglo’. El cuadro clinico varia desde una
completa ausencia de sintomas, hasta una
emergencia por abdomen agudo, la cual requiere
intervencion quirurgica. Muchas de las molestias
gastrointestinales no son especificas e incluyen
diarrea, nduseas, vomitos y distension abdominal.
El diagnostico de endometriosis intestinal por
métodos no invasivos es muy dificil, puesto que se
requiere un alto indice de sospecha y la
consideracion de esta posibilidad. El dolor pélvico
tipo colico se describe, en su mayoria, como la
queja mas frecuente. Este dolor ocurre o aumenta
asociado con el flujo menstrual, aunque no esta
bien documentado en la bibliografia. En la mayoria
de los casos, la endometriosis involucra el intestino
grueso en forma de implantes de serosa, que son
descubiertos durante la cirugia.

El diagnoéstico preoperatorio correcto es dificil,
pues la endometriosis intestinal tiende a
confundirse 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 involucrar las capas mas
profundas de la pared intestinal, por lo que el tejido
que se obtiene de esta manera podria evidenciar
dafio crénico, pero sin focos endometridsicos que
den el diagnéstico, causando confusion con el
diagnostico diferencial.

Los sintomas relacionados con el compromiso
intestinal incluyen dolor en el hemiabdomen
inferior, nduseas y vomitos, distension abdominal,
tenesmo y disminucion del calibre de las heces. La
revision de la experiencia de veinte afios de la
Clinica Mayo, muestra que la endometriosis
intestinal es rara y que la obstruccion secundaria a
esta causa es aun mas infrecuente, con una tasa de
incidencia del 0.8%.

Hay concordancia en las series de casos de
endometriosis gastrointestinal, en cuanto a que el
colon es el segmento mds comunmente
comprometido y dentro de éste, destaca el recto
sigmoides, con un porcentaje de afeccion del 85 al
95%:; le sigue, en orden descendente de frecuencia,
el colon derecho, el intestino delgado, el apéndice
y el ciego.

El ileon es el segmento mas propenso a obstruirse;
cuando esta involucrado, frecuentemente resulta en
obstruccion intestinal aguda o cronica. El
mecanismo de obstruccion puede relacionarse con
el ensortijamiento y fibrosis de la pared intestinal,
el cual podria resultar de procedimientos
quirtirgicos previos en el area. Ademas, la
obstruccion del intestino delgado en la
endometriosis, puede ser secundaria a la
proliferacion del tejido endometridsico y la
fibroplasia reactiva entre la muscular propia y la
capa submucosa. La cicatrizaciéon continua y los
cambios  reactivos, pueden  comprometer
gradualmente el lumen, llevando a la perforacion y
peritonitis asociada, que se manifestaria como un
abdomen agudo.

Conclusion

Debido a la propension a causar manifestaciones
intestinales inespecificas, el diagnostico
preoperatorio es dificil, pero debe considerarse en
la evaluacion de las mujeres premenopausicas con
sintomas gastrointestinales, particularmente
cuando un diagnéstico mas comin no es
clinicamente evidente. Aunque es obvio que la
mayoria de mujeres con molestias abdominales
durante su periodo menstrual no tienen esta
enfermedad, la presencia de sintomas ciclicos debe
hacer pensar en endometriosis, siendo este el tnico
patron ciclico de tal enfermedad.

Aunque hay reportados multiples casos de
estenosis en el intestino delgado, secundarias a
endometriosis, la presentacion mas comun es una
obstruccion solitaria en el ileon terminal, que debe
ser tratada con reseccion.

El tratamiento de la endometriosis intestinal no
complicada, depende de la edad y del deseo de
paridad de la paciente. La reseccion intestinal esta
indicada si hay sintomas de obstruccion o
sangrado, o si el diagndstico de malignidad no
puede ser excluido. En pacientes de edad fértil, la
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reseccion del segmento de intestino involucrado,
seguida por tratamiento hormonal con danazol o
agonistas, de la hormona liberadora de
gonadotropinas, en la mayoria de los casos, suele
ser suficiente; de otra forma, la histerectomia y/o la
ooforectomia bilateral es el tratamiento de
eleccion.
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