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Obstrucción intestinal debido a endometriosis ileal:
Reporte de un caso y revisión bibliográfica

Hermann Barquero- Melchor " Melissa Delgado- Castro 2

Resumen: La obstrucción del intestino delgado es uno de los padecimientos abdominales más frecuentemente
atendidos en el servicio de urgencias. Es un síndrome COIl múltiples causas, una particularmente interesante es la
endometriosis intestinal, la cual ocurre hasta en el 37'k de las pacientes con endometriosis. La vasta mayoría de
pacientes no experimenta síntomas relacionados con el tracto gastrointestinal. Presentamos aquí el caso de una
mujer de 34 años con obstrucción intestinal secundaria a endometriosis. Requirió resección quirúrgica con anas­
tomosis primaria. La evaluación patológica demostró endomcLriosis extensa del intestino delgado, que producía
obstrucción completa. Tuvo una IcnlO postopcralorio y requirió una laparotomía e ilcoslOmía, dcbido a dehiscen­
cia de la anastomosis. Este informe ilumina las raras, aunque significativas complicaciones de la endomctriosis
intestinal, incluyendo la obstrucción il\\c~tinal. La cndometrios\s intestinal debe conslcterarse en e\ diagnóstico
diferencial de aquellas pacientes con obstrucción intestinal en edad reproductiva.
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La endomctriosis es una enfermedad común entre las muje­
res mcnstruantes. Se estima que hasta el 15% de las mujeres
premenopáusicas tiene algún grado de enctometriosis l. Se
piensa que la cndometriosis se desarrolh\ cuando hay regur­
gitación transtubárica de la sangre menstrual. la cual contie­
ne estroma y glándulas endometriales que podrían implantar·
se y crecer en las superficies serosas de los órganos abdomi­
nales y pélvicos 2. Los síntomas más comunes son dolores
pélvicos premenstruales y cólicos abdominales, dispareunia,
dismenorrea, infertilidad y sangrado uterino anormal. El
compromiso gaslroimestinal, en su mayoría como implantes
endometriales, puede ocurrir en un 3% a un 37% de las mu­
jeres con endometriosis .l,~. En su mayoría no manifiestan sín­
tomas específicos del traclo alimentario, pero algunas pue­
den presentar diarrea, dolor reclal e incluso sangrado trans­
rectal, y en estos casos, es el intestino grueso por mucho, el
sitio de mayor compromiso. La endometriosis puede causar
obslrucción del imeslino gmeso y del delgado, ascitis
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hemorrágica, perforaci6n intestinal, hipoalbuminemia e 111­

cluso apendicitis, pero estas complicaciones son raras -~.I'.

Caso clínico

Una mujer de 34 años, nul(para, vecina de La Garila de Ala~

juela, consultó al servicio de emergencias quirúrgicas del
Hospital México, con una historia de 22 días de evolución de
dolor abdominal difuso, asociado con vómitos, hiporexia y
estreñimiento progresivo, con imposibilidad pan.! canalizar
gases y defecar por 24 horas. Negaba fiebre o pérdida de pe­
so, enfermedades conocidas y cirugías previas. Su ritmo
menstrual lo describía como regular, cada 28 días. con :3 días
de sangrado y asociado con dismcnorrea; fccha de última re­
gIa 22 días antes de acudir al hospital.

Los signos vitales al ingreso mostrmün una presión arterial
de 96/67 mmHg, un pulso de 102 latidos por minuto y una
temperatura axilar de 37,2 oC. El examen físico reveló disten­
sión abdominal marcada, sin rigidez o masas, dolor no loca­
lizado a la palpación y peristalsis aumentada. Al lacto rectal
no se palparon heces en el ámpula.

Los exámenes de laboratorio mostraron una hemoglobina de
14,2 gr/dl y un hemalocrito en un 39%, leueograma en l(mi­
tes normales, pruebas de función renal y electrolitos delllro
de límites normales. Las radiografías de abdomen indicaron
niveles hidroaéreos difusos, sin observarse aire distal.

Se inició el manejo sintonlático con rehidratación endovcno­
sa y se colocó una sonda nasogáslrica. Tras 24 horas de
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Figura 1. Pared del íleon en que se observa presencia de glándu­
las y estroma endometrial hasta la capa muscular propia (flecha).
Imagen obtenida con microscopio de luz, con bajo aumento. (cor­
tesía de la Dra. Rosaura Conejo Cantillo, residente de patología
del Hospital México).

obscrvaci6n, la pacicntc persistió eon dolor, sin canalizar ga­
ses. tenía el abdomen cada vez más distendido y en ese mo­
mento con signos de irritación peritoncal, por lo que se deci­
dió llevarla a sala dc opcraciones, por su cuadro de obstruc­
Ci(1I1 intestinal. Se realizó una laparotomía y se encontró un
área de íleon completamente estenosada por un anillo fibroso
y una lesión palpable a unos 20 cm proximalmente a la vál­
vula ileocecal, con compromiso de toda la circunferencia y la
serosa. No había otras lesiones en los órganos abdominales ni
en el periLOneo, no había líquido libre en cavidad. Se observó
ditalnción imponante del asa proximal a la lesión. Se realizó
una resección del segmento y anastomosis término-terminal
de íleoll.

HisLOpaLOlógicmllcntc se encontraron glándulas y estroma en­
dometrial en la pared del íleon desde la mucosa hasta la capa
muscular (f"igura 1).

Ul recuperación postoperatoria fue lenta aunque satisfactoria.

Tras siete días de la cirugía reingresó con un abdomen agudo
y necesitó reimervención de urgencia. Se encontró dehiscen­
cia de la anastomosis previa, por lo que sc realizó una ileos­
tomÍ¡l. La evolución fue normaJ y sc egrcsó con control en la
consulta externa del servicio dc emergencias quirúrgicas.

Discusión

Meyer, en Alemania, fue el primero en describir la endomc­
triosis en el tracto gastrointestinal hace casi un siglo />. El cua­
dro clínico varía dcsde una completa ausencia de síntomas,
hasta una emergencia por abdomen agudo. la cual rcquiere
intervención quirúrgica. Muchas de las molestias gastrointes­
tinales no son específicas e incluyen diarrea, náuseas. vómi­
tos y distensión abdominal l. El diagnóstico de cndollletriosis
intestinal por métodos no invasivos es muy difícil. puesto que
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se requicre un alto índice dc sospecha y la consideración de
esta posibilidad. El dolor pélvico tipo cólico se describe, en
su mayoría, como la queja más frecuente 2./>. Este dolor ocu­
rre o aumenta asociado con el nujo menstrual, aunque no es­
tá bien documcntado en la bibliografía 1. En la mayoría de los
casos, la endometriosis illVolucra el intestino grueso en forma
de implantes de serosa que son dcscubieJ10s durante la
cirugía 7.

El diagnóstico preoperatorio correcto es difícil, pues la endo­
metriosis intestinal tiende a confundirse clínicamcnte con cn­
teritis rcgionaL apendicitis, colitis isquémica, diverticulitis e
incluso con ncoplasia. Esta enfermcdad puedc causar confu­
sión al patólogo, pues la muestra de biopsia obtenida cndos­
cópicamcntc cs superficial y la endomelriosis suele involu­
crar las capas más profundas de la pared intestinal. por lo que
el tejido que se obtienc de esta mancra podría evidenciar da­
ño crónico, pero sin focos endometriósicos que dcn el diag­
nóstico, causando confusión con el diagnóstico diferencial\-l.

Los síntomas relacionados con el compromiso intestinal in­
cluyen dolor cn el hemiabdomcn inferior, náuseas y vómitos,
distensión abdominal, tenesmo y disminución del calibre de
las heccs I.~. La revisión de la experiencia de veillle años de la
Clínica Mayo muestra que la cndometriosis intcstinal es rara
y que la obstrucción secundaria a esta causa es aún más inu~

sual, con una tasa dc incidencia dcl 0.8% ('.

Hay concordancia en las series de casos ele endomctriosis
gastrointestinal, en cuanlo a que el colon cs el scgmento más
comünmenlc comprometido y dentro dc este destaca el rec­
to sigmoides, con un porcentaje de afección dcl 85 al 95%:
lo sigue, en orden descendente de frccuencia, el colon dere~

cho. el intestino delgado. el apéndice y el ciego H6.

El íleon es el segmento más propenso a obstruirsc. Cuando
estü involucrado, frecuentemente resulla en obstrucción in­
testinal aguda o crónica ~. El mecanismo de obstrucción pue­
de relacionarsc con el ensortijamiento y fibrosis de la pared
intestinal, el cual podría resultar de procedimientos quirúrgi­
cos previos en el área. Además, la obstrucción del intestino
delgado en la cndomctriosis puede ser secundaria a la proli­
feraclón del tejldo endomclri6tico y la fibroplasia reactiva
cntre la muscular propia y la capa submucos3. La cicatriza­
ción continua y los cambios reactivos pucden comprometer
gradualmentc el ¡umcn, llevando a la pcrforación y pcritoni­
tis asociada, que se manifestaría como un abdomen agudo u.

Debido a la propcnsión a causar manifestaciones intcstinalcs
inespccíficas, el diagnóstico preoperatorio es difícil. pero de­
be considerarse en la evaluación de las mujeres prerncnopáu­
sicas con síntomas gastrointestinales, paflicularmente cuando
un diagnóstico más común no es clínicamente evidente ""'.
Aunque es obvio que la mayoría de las mujeres con molestias
abdominales durante su período menstrual no tienen esta en­
fermedad. la presencia de síntomas cíclicos debc haccr pen­
sar en endometriosis, siendo este el único patrón cíclico de
tal enfermedad l.



Aunque hay reportados múltiples de casos de estenosis en el
intestino delgado, secundarias a endometriosis, la presenta­
ción más común es una obstrucción solitaria en el íleon ter­
minal, que debe ser tratada con resección ~.

El tratamiento de la endometriosis intestinal no complicada,
depende de la edad y del deseo de paridad de la paciente. La
resección intestinal está indicada si hay síntomas de obstruc­
ción o sangrado, o si el diagnóstico de malignidad no puede
ser excluido. En pacientes en edad fértil, la resección del seg­
mento de intestino involucrado, seguida por tratamiento
hormonal con danazol o agonistas, de la hormona liberadora
de gonadotropinas ", debe ser suficiente, de otra forma, la
histcrectomía y ooforectomía bilateral es el tratamiento de
elección <.

Abstract

Small howel obstruction is one uf the most common ahdomi­
nal urgencies secn in the emergency roOIll. It is a syndrome
due to many causes, a particularly rare one is intestinal envol­
vernent by endometriolic tissue which occurs in up to 37% of
patients with endometriosis. The vast majority of patients do
not experienee symptoms related to the gastrointestinal traet.
We present here the case of a 34-year-old woman with intes­
tinal obstruction secondary to endometriosis. She underwcnt
surgical resection with primary anastomosis. Pathologic eva­
luation showed extensivc endometriosis of the small bowel
which resulted in complete obstruction of the lumen. Posto­
peratively, the patient recovered slowly and required an i1eos­
tomy due lo dehiscence of the anastomosis. This report illu­
minates the rare, yet signilicant, complications of intestinal
endometriosis, including small bowel obstruction. One
should consider the possibility of intestinal endomclriosis in
the differential diagnosis of bowel obstruction in women of
childbearing age.
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