CASO CLINICO

Obstruccion intestinal por endometriosis
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INTRODUCCION

La endometriosis se define como la presencia de glandu-
las endometriales y tejido estromal fuera del Gtero. Este
tejido ectépico produce un proceso inflamatorio cronico
estrégeno-dependiente. Esta enfermedad afecta al 5-10%
de las mujeres en edad reproductiva.'

Las pacientes se pueden presentar con dolor, infertilidad
o una combinacion de estos problemas. El sintoma clinico
mds caracteristico es el dolor abdominal en relacién con los
ciclos menstruales y otras manifestaciones que se vinculan
con la localizacion de los focos de endometriosis; asi, en
el caso de endometriosis intestinal, pueden existir dolor
abdominal difuso, dolor rectal, ndusea, vomitos, diarrea,
tenesmo, hemorragia digestiva baja y constipacion, sinto-
mas que se hacen presentes en el 8.9% de todos los casos.
El padecimiento puede ser sospechado en un examen
pélvico o estudios de imagen.

Existen dos formas diferentes de endometriosis: la ade-
nomiosis (en la cual los focos ectépicos de endometrio se
localizan en el miometrio) y la endometriosis propiamente
dicha (en la que se localizan fuera del Gtero, frecuentemen-
te en el peritoneo pélvico y, ocasionalmente, en los ovarios,
septum rectovaginal, recto, colon sigmoides, apéndice,
ciego e ileon terminal).?
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Meyer, en Alemania, fue el primero en describir la en-
dometriosis en el tracto gastrointestinal hace casi un siglo.?

A nivel gastrointestinal, la endometriosis se ha en-
contrado en aproximadamente 3-12% de los casos. La
localizacion exclusiva en ileon es muy rara (1-7%).4° La
endometriosis puede causar obstruccién intestinal, ascitis
hemorragica, perforacién intestinal, hipoalbuminemia, e
incluso, apendicitis, pero estas complicaciones son raras.®”
Habitualmente, el diagnéstico se realiza durante la cirugia
y requiere de un elevado indice de sospecha clinica. En
muchas ocasiones obliga a laparotomias diagnésticas con
biopsias de espesor completo de la pared intestinal y a re-
secciones intestinales amplias para hacer el diagnéstico.””~

El tratamiento médico de la endometriosis después de la
cirugfa se basa en la supresién hormonal, que eventualmen-
te produce involucién de los implantes de endometriosis.'®

CASO CLINICO

Mujer de 36 afos de edad, con antecedente de laparos-
copia diagndstica cinco afos atras por infertilidad, con
diagnéstico de endometriosis; por este motivo recibi6
tratamiento hormonal durante seis meses.

Acudié por presentar dolor abdominal de tres dias de
evolucion, tipo cdlico, localizado en la fosa iliaca izquierda;
posteriormente, el dolor se generaliz6, con intensidad 8 de
10 (EVA). Refirié vomito en dos ocasiones de contenido
gastrobiliar y ausencia de canalizacion de gases.

A la exploracion fisica, se le encontré con signos vi-
tales dentro de los parametros normales, regular estado
de hidratacién, abdomen distendido, peristalsis ausente,
dolor a la palpacién generalizada. Se le realizé laboratorio
preoperatorio, donde se encontraron leucocitos 12,500/pL.
Se solicit6 ultrasonograma abdominal, que reporté liquido
libre en la fosa iliaca y corredera parietocdlica izquierda,
asa fija en dicha zona con liquido en su interior.

Se inici6 el manejo médico para obstruccién intestinal,
sin obtener éxito. Con base en lo anterior, se decidi6 la
intervencion quirdrgica.

Se realiz6 laparoscopia diagnéstica, colocando el pri-
mer trocar en la region umbilical con técnica abierta; se
explor6 la cavidad abdominal, donde se encontré liquido
libre serohematico (aproximadamente 200 cm?); se revisé
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Obstruccién intestinal por endometriosis

el intestino delgado a partir del Treitz, donde se visualiz6
gran dilatacion de asas hasta 10 cm de la valvula ileocecal,
secundaria a obstruccién mecdnica por una lesién rojiza
que condicionaba un bloqueo de la luz intestinal (Figura
1). Se identificaron, ademas, lesiones rojizas, aproximada-
mente de 3 cm, en el peritoneo parietal, el hueco pélvico
y el ovario derecho (Figura 2).

Se realizaron maniobras con instrumental romo para
liberar la lesién del asa obstruida, sin éxito; por ello, se
llevé a cabo una reseccion intestinal de aproximadamente
20 cm (Figura 3), con entero-entero anastomosis término-
terminal en dos planos, con sutura multifilamento absorbi-
ble, a través de una incision oblicua suprapubica en la fosa
iliaca derecha de 5 cm. Se introdujo el asa anastomosada
a la cavidad abdominal y se revisé nuevamente.

La paciente presentd adecuada evolucion clinica. Se
inicié tolerancia a la via oral al tercer dia. Se egresé al
cuarto dia postquirdrgico.

En el reporte de patologia del segmento intestinal se

Figura 1.

Figura 2.

describié mucosa con epitelio columnar alto con vellosida-
des propio del sitio. La submucosa estaba congestiva, con
edema. Sobre la capa muscular propia y extendiéndose
hacia la serosa, habia implantes de tejido endometrial, con
estroma y glandulas sin alteraciones morfoldgicas sugestivas
de malignidad. Se concluyé el diagndstico de endometriosis.

DISCUSION

La endometriosis es una entidad clinica que puede afectar
hasta al 10% de las mujeres en edad reproductiva; en ellas,
hasta el 12% puede danar el tracto gastrointestinal. El inicio
de la enfermedad es insidioso, sin evidencia de patologia
organica, y puede facilmente confundir su diagndstico con
patologia funcional del colon. La literatura, en general,
reporta predominio de implantes de endometriosis en la
region rectosigmoidea; s6lo en algunos casos se menciona
involucramiento del intestino delgado.

Frecuentemente, las manifestaciones clinicas de in-
volucramiento intestinal de endometriosis son asociadas
al periodo menstrual, durante el cual se presentan dolor
abdominal bajo, nausea y vomito, diarrea y sintomas
urinarios irritativos; la obstruccion intestinal secundaria a
endometriosis es una manifestacién muy rara de esta pato-
logfa. Es necesaria alta sospecha clinica para su diagnéstico
prequirdrgico, ya que habitualmente se realiza de forma
transoperatoria o una vez hecho el andlisis histopatolégico.

El manejo laparoscépico en este tipo de casos no es el
abordaje de eleccion debido a que la dilatacién de asas
intestinales supone un alto riesgo de lesiones incidentales
durante la colocacién de trocares y la manipulacion de
asas. En grupos experimentados, la laparoscopia es una
herramienta muy valiosa, pues es posible realizar de ma-
nera segura la exploracién de la integridad de la cavidad
abdominal y la técnica quirdrgica, con la misma seguridad y

Figura 3.
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los mismos resultados con menor morbilidad, disminucién
en el dolor postquirdrgico e incisiones mas estéticas.

CONCLUSIONES

La obstruccién intestinal secundaria a endometriosis es muy
infrecuente; su diagndstico es habitualmente transquirdr-
gico o con el resultado histopatolégico.

El abordaje laparoscépico de la obstruccién intestinal
es una técnica segura en grupos expertos.
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