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Resumen

La presencia de tejido funcional endometrial ectdpico
extrauterino define a la endometriosis, no siendo habitual la
afectacion intestinal. Presentamos el caso de una mujer con un
cuadro de suboclusién intestinal progresiva secundaria a estenosis-
adherencia ileal por foco de endometriosis, que no se sospech6 como
posible causa al no estar recogido en los antecedentes personales de
la paciente que realizaba sus revisiones ginecoldgicas en un centro
privado.
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Abstract

The presence of endometrial ectopic functional tissue
outside the uterine cavity defines endometriosis, and intestinal
involvement is not usual. We present the case of a woman with
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a progressive intestinal subocclusion secondary to ileal stenosis-
adherence due to endometriosis focus, which was not suspected as
a possible cause since it was not included in the patient's personal
history who performed gynecological examinations in a private center.

Keywords: intestinal obstruction, endometriosis, acute
abdomen.

Introduccion

La endometriosis se define por la presencia de un tejido
similar al de la mucosa endometrial, tanto estructural como
funcionalmente, en lugares distintos al que fisiol6gicamente ocupa en
elendometrio’?. Su localizacién mas frecuente es a nivel del peritoneo
pélvico, y rara vez afecta al ileon terminal®. Puede producir sintomas
obstructivos por estenosis del segmento afectado, invaginacién o
vélvulo de un asa secundario a adherencias. Menos del 1% de las
pacientes precisan de reseccion intestinal para resolver el cuadro®.

Caso clinico

Paciente mujer de 39 afios, que acudié a Urgencias por
un cuadro de 48 horas de evoluciéon consistente en diarrea inicial y
posteriormente vomitos y dolor abdominal difuso tipo retortijon
intenso. Febricula de hasta 37,72C. No transgresion dietética. Entre sus
antecedentes de interés destacan tiroidectomia total por enfermedad
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de Graves-Basedow, colecistectomia laparoscopica, dos legrados
por aborto y parto por cesarea. Realiza tratamiento con levotiroxina
137 mcg/dia.

A la exploracién fisica presentaba ligera distension del
abdomen, con dolor no focalizado y sin signos de irritacién peritoneal.
Presentaba cicatrices de colecistectomia laparoscépica y de cesarea
(Pfannestiel) sin hernias. A la auscultacion aumento del peristaltismo,
sin llegar a ser de lucha.

La analitica de urgencias mostraba normalidad tanto en el
hemograma, como en la bioquimica y el estudio de coagulacién.

En la radiografia de abdomen (dos proyecciones) se
apreciaban niveles hidroaéreos y dilatacion de asas de intestino
delgado

Radiografia de abdomen en bipedestacién. Se aprecia evolucion del
cuadro obstructivo entre A (al ingreso) y D (96 horas tras el ingreso).

Ante la sospecha de un cuadro suboclusivo/obstructivo de
probable origen adherencial, la paciente ingresé a cargo de Cirugia,
con tratamiento conservador: descompresion con SNG, reposicidn
hidroelectrolitica y analgesia, no se considerd necesaria la realizacion
de TAC de abdomen por la mejoria que presenté la paciente desde su
llegada a Urgencias.

La evolucion en planta inicialmente fue buena,
desapareciendo el dolor y la distensién abdominal y presentando
escasas deposiciones diarreicas sin productos patoldgicos. Por
persistir niveles hidroaéreos en la radiografia de control se solicitd
TAC de abdomen que informaba de una obstruccidn
de intestino delgado con afectacion de yeyuno-ileon con transicidn
de calibre en el ileon distal a unos 10 cm de la unidn ileocecal,
sin evidencia de anormalidades que justificaran una obstruccidn
mecanica, a considerar la posibilidad de bridas postquirurgicas, con
una discreta cantidad de liquido libre intraabdominal.

En las siguientes 48 horas la evolucidon clinica era
estacionaria, manteniendo deposiciones diarreicas, sin mejoria en los
controles radiolégicos . A'las 72 horas del ingreso,
la paciente volvié a presentar dolor abdominal y distensién abdominal

con claro empeoramiento radiolégico por lo que se
indico tratamiento quirurgico urgente. En la laparotomia exploradora
se encontré una adherencia firme entre dos asas de ileon

que deja un paso filiforme, por lo que se realizd reseccion intestinal
del segmento afecto y anastomosis término-terminal monoplano con

sutura de polipropileno 3/0.

TAC de abdomen (cortes axiales) con dilatacion de asas de intestino
delgado (yeyuno e ileon).

TAC de abdomen (cortes coronales) con obstruccion de intestino
delgado con transicidn de calibre en el ileon distal a unos 10 cm de la
unidn ileocecal por probable brida.
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El postoperatorio cursé sin incidencias con alta hospitalaria
a los ocho dias de la operacion.

Con la paciente aln ingresada llegd el resultado de
anatomia patoldgica que informaba de un foco de endometriosis.
Al interrogar la paciente, nos comentd que su Unico embarazo fue
a través de una FIV debido una endometriosis ovarica. Al haber
realizado el procedimiento en un centro privado, no constaba entre
sus antecedentes personales.

Imagen intraoperatoria con adherencia entre dos asas de intestino
delgado por tumoracién firme extraluminal.

En el posterior seguimiento en consultas no presentd
ninguna complicacién y continta en seguimiento por Ginecologia dos
afios después del episodio.

Discusion

La endometriosis es una enfermedad que puede afecta
hasta un 4-17% de las mujeres en edad fértil'2, con un pico entre los
30-40 afios. Los antecedentes de esterilidad o de parto por cesdrea
llegan suponen entre el 30-40% de los casos?®. Del total de mujeres
con endometriosis la afectacion intestinal es muy variable'afectando
sobre todo al recto-sigma (72%) y muy escasamente al intestino
delgado (7%)°. La etiologia de la endometriosis sigue siendo
desconocida con diversas teorias ain no demostradas?*5,

Los casos que debutan con obstruccion intestinal son muy
raros'®® y aunque se desconoce la incidencia real, suponen menos
del 1% de los casos de endometriosis publicados®” y el 0,7% de
las intervenciones quirdrgicas por endometriosis®’. Las causas de
la obstruccion puede ser®: angulacién del asa intestinal afectada,
presidon directa del implante sobre la luz (estenosis) o invaginacion
intestinal. En la mayoria de los casos existe componente de estenosis
secundario a la hiperplasia del musculo liso y a la fibrosis del tejido
glandular ectdpico®.

En aquellos casos que se presentan como obstruccion
intestinal el diagndstico diferencial suele establecerse entre bridas/
adherencias, enfermedad de Crohn, tuberculosis intestinal e incluso
tumores digestivos®. La radiologia simple!' muestra un patrén de
obstruccion con dilatacidon de asas y niveles hidroaéreos, lo mismo
que el TAC de abdomen que en ocasiones puede mostrar el nivel
de la obstruccion?*. Parece de mds utilidad es uso de la resonancia
magnética’® para el diagndstico de endometriosis como causa de la
obstruccion aunque su uso no se ha generalizado.

El manejo inicial suele ser conservador, y en aquellos
casos en los que se sospeche la endometriosis como causa se puede
afiadir tratamiento hormonal®2. Cuando no se resuelva el cuadro
debera realizarse tratamiento quirdrgico para eliminar los segmentos
afectados y restaurar el transito digestivo'#-8, El diagndstico definitivo
serd mediante confirmacion histopatoldgica’.

Tras la cirugia se recomienda mantener tratamiento con
danazol o andlogos de la GnRH que favorecen la involucidn de los
implantes™®.

Podemos concluir que, en aquellos casos de obstruccion
intestinal en mujeres en edad reproductiva, con problemas de
esterilidad o antecedentes de cesdrea, o ya con diagndstico de
endometriosis, deberemos sospechar como posible causa unimplante
intestinal.
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