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RESUMEN

Reportamos el caso de una mujer de 23 anos de edad con historia de dolor epigastrico,
tumoracion palpable que abarca el epigastrio y el hipocondrio izquierdo y un episodio
de pancreatitis aguda. La tomografia computarizada revelé un quiste pancreatico. El
CA-125 se elevé notablemente. Se efectué una laparotomia exploratoria encontrandose
un endometrioma. La anatomia patolégica mostré tejido necrético, moco y sangre, con
presencia de macréfagos con fagocitosis de hemosiderina. Se discute el cuadro clinico,
la patogénesis y el tratamiento de la endometriosis pancreatica.
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SUMMARY

The case of a 23-year old woman with a history of epigastric pain, a palpable tumor
that covered the epigastrium and the left hypochondrium, and an episode of acute
pancreatitis was reported. The computerized tomography revealed a pancreatic cyst.
The CA-125 increased significantly. An exploratory laparotomy was performed, finding an
endometrioma. The pathological anatomy showed necrotic tissue, mucus and blood, with
a presence of macrophages with hemosiderin phagocytosis. The symptoms and signs,
pathogenesis and treatment of the endometriosis of the pancreas are discussed.
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INTRODUCCION

eportamos un caso de endometriosis pan-

credtica, el sétimo de la literatura. Se de-

fine como endometriosis a la presencia de

tejido endometrial funcional (glandulas y

estroma) por fuera de la cavidad uterina.

Se considera tipica cuando incluye la pre-
sencia de glandulas endometriales y estroma circundante, y
atipica cuando se tiene estructuras epiteliales glandulares o
células estromales. Se describe como endometriosis interna
o adenomiosis a la presencia de tejido endometrial dentro
del miometrio, y endometriosis externa a aquel tejido endo-
metrial localizado por fuera del ttero. Por lo general la en-
dometriosis externa se presenta en zonas cercanas al ttero
como son las trompas de Falopio, ovarios y peritoneo local,
pero puede ubicarse en sitios distantes a este, llamandose
a este complejo endometriosis extrapélvica o extragenital.
Se han reportado localizaciones inusuales de endometriosis,
entre ellos vejiga, intestino, apéndice, cicatrices quirtrgicas,
ombligo, saco herniario, pulmones, pleura, corazén, hueso,
rifiones, higado vy pancreas.”?

CASO CLINICO

Paciente mujer de 23 afnos de edad natural y procedente de
Lima, soltera sin antecedentes quirtirgicos, ni historia de trau-
ma abdominal. Niega gestaciones, alcoholismo crénico, taba-
quismo y pérdida ponderal. Dermatitis atépica en su infancia.

Acude con cuadro de seis dias de dolor epigéastrico
urente, de intensidad y frecuencia progresiva, dos dias antes
del ingreso de caracter célico y pungitivo, que irradia a la
espalda. A ello se suma nauseas y vémitos por lo que acude
a Emergencia siendo hospitalizada con la presuncién diag-
nostica de pancreatitis aguda.

Hemodindmicamente estable, se aprecia en el exdmen
fisico una tumoracion en epigastrio e hipocondrio izquier-
do, de 10x10 cm de bordes bien definidos, superficie lisa, a
tensién, poco movil, no doloroso a la palpacién. El resto sin
alteraciones significativas.

Examenes Auxiliares:

27-10-06 Amilasa 320 U/L (<125).Lipasa 611 U/L
(Hasta 190).

TAC abdomen: Lesién expansiva heterogénea de-
pendiente de cabeza de pancreas, con necrosis central que
compromete el epiplon ejerciendo efecto de masa sobre la
estructura géstrica desplazandola lateralmente y ubicandose
a nivel de la transcavidad de los epiplones. (Fig. 1)

30-10-06 tiempo de coagulacién 10 min. tiempo de trom-
boplastina 28.4 seg. Antigeno australiano no reactivo. ELISA
HIV No reactivo. VDRL No reactivo Fosfatasa alcalina 188
U/L Proteinas totales 6.32 gr/dl Albimina 3.70 gr/dl Glo-
bulina 2.62 gr/dl 02-11-06 CA 19-9 9.66 U/ml (0-37). CA
125 249.49 U/ml (0-35). Alfa feto proteina 1.5 ng/ml (0-10)

Figura 1.- TAC de abdomen mostrando lesion quistica dependiente de cabeza
de pancreas.

03-11-06 Hemograma leucocitos 5100 A3 S58 E1
B0 M3 L35. Plaquetas 338,000 mmc. Hemoglobina 11.6
gr/dl Amilasa 194 U/L . Lipasa 699 U/L.

Anatomia patologica: Pared quistica.Tejido hialinizado
y necrético con areas de infiltrado de células fusocelulares
con presencia de macréfagos con fagocitosis de hemosideri-
na. Contenido quistico. Tejido constituido por moco, sangre
y tejido necrético. El cuadro es compatible con una endo-
metriosis.

Evolucién:

La paciente fue sometida a una laparotomia exploratoria, re-
portandose como hallazgo la presencia de un endometrioma
(Fig 2), la cual fue sometida a drenaje obteniéndose conteni-
do correspondiente a un quiste de chocolate (Fig 3) y poste-
rior destruccién de la capsula. La figura 4a y 4b muestran los
detalles histolégicos del tumor endometrial en el pancreas.
En el seguimiento a nueve meses de la cirugia la paciente se
encuentra asintomatica.

Figura 2.- Cavidad abdominal mostrando enorme endometrioma
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Figura 4a.- Caracteristicas histoldgicas del endometrioma intrapancreatico.
Figura 4b.- Imagen ampliada.

DISCUSION

La endometriosis es una enfermedad que afecta del 10 al
15% de mujeres en edad reproductiva y la prevalencia ge-
neral en la poblacion infértil es de 30 a 50%. Existe una
predisposicién racial, en la cual las mujeres japonesas tie-
nen el doble de prevalencia que las de origen caucasico. Sin
embargo se desconoce la prevalencia de la endometriosis
extrapélvica®1?). En la serie de Douglas de 379 casos de en-
dometriosis el 8.9% correspondieron a la variedad extrapél-
vica."'® La edad de presentacién de la endometriosis pélvica
oscila entre los 25 a 30 afios, en tanto que la endometriosis
extrapélvica lo hace entre los 30 y 40 afios. Los factores pre-
disponentes son la menstruacién retrégrada, alteraciones del
sistema inmunolégico, factores genéticos, edad, menarquia
precoz, hipermenorrea, paridad, retardo en la busqueda del
embarazo, posicién socioeconémica y el grupo étnico.®1%

Para explicar el origen de los focos de endometriosis
se han propuesto una lista de hipétesis. La teoria de la me-
taplasia celémica (Ilwanoff 1898) propone que células del
mesotelio peritoneal de caracter totipotencial son capaces
de transformarse en células endometriales. Esto justifica los
casos de endometriosis en pacientes que nunca han mens-
truado como en el sindrome de Rokitansky-Kuster-Hauser
(ausencia congénita de ttero y vagina), o en varones con
neoplasia prostatica tratados con estrégenos. 7919

Una segunda hipétesis fue propuesta por Sampson en
1927 quien consideraba que la menstruacién retrégrada di-
seminaba células endometriales dentro de la cavidad pélvica
y abdominal. Sin embargo, la menstruacién retrograda es
una condicién fisiolégica en mujeres con trompas permea-
bles y ocurre en alrededor de 90% de personas que mens-
truan regularmente vy la endometriosis solo se instaura en el
10% de ellas. 7910

La tercera hipétesis, embriogénica o por duplicaciéon de
los Conductos de Muller, propone que la estimulacién estro-
génica de estos restos embrionarios inducen diferenciacién
celular en estroma y glandulas endometriales. 7:9-19

Algunos autores consideran la teoria inmunologica en
la que debido a una deficiencia del aparato inmunolégico
existe una inapropiada remocién de las células endometria-
les de la cavidad pélvica. Las alteraciones en el sistema inmu-
nolégico incluyen cambios en la esfera celular y/o humoral
como la disminucién o supresion de la citotoxicidad celular
(linfocitos T y B) contra las células del estroma endometrial,
disminucién de la actividad de las células NK (natural Killers),
aumento del nimero de macréfagos peritoneales y aumento
del nimero de macréfagos activados, aumento de la interleu-
kina 1 (IL-1) producida por los macréfagos activados. ©19)

Otras teorias descritas en la literatura consideran a la
teoria de la induccion, teoria de metéastasis vascular y linfa-
tica, v la teoria compuesta que resultan ser variantes de las
ya descritas. 19

De modo que la endometriosis puede ser considerada
como una enfermedad inflamatoria, traducida por un incre-
mento en el nimero y actividad de los macréfagos, aumento



58 LOJADAVID Y COL.

de los factores quimiotacticos para estas células, elevado nivel
de citokinas y factores de crecimiento, que pueden ser respon-
sables de la iniciacién, mantenimiento y progresién de la en-
fermedad. Los macréfagos peritoneales presentan alteracion
de su funcién por disminucién de la capacidad para adherir y
destruir las células endometriales y los eritrocitos . Para el
caso que presentamos podriamos deducir que la teoria de la
metaplasia celémica explicaria en parte tan inusual localiza-
cién de endometriosis la que puede ocurrir a cualquier nivel
donde se encuentre mesotelio. La teoria mas atractiva para
nuestro caso seria la diseminacién hematégena v linfatica de
células endometriales; que interesaria 6rganos tanto retroperi-
toneales como no retroperitoneales. La literatura muestra una
incidencia de 6.7% de endometriosis en nédulos linfaticos de
178 necropsias. Javert reporté la presencia de tejido endome-
trial en 6.5% de 153 casos de linfadenectomia pélvica."?

Markham de acuerdo a la localizacién de las lesiones
endometridsicas propone cuatro categorias de endometriosis
extrapélvica: Endometriosis del tracto gastrointestinal; endo-
metriosis del tracto urinario; endometriosis torécica; y otros
(cutanea, sistema nervioso central y periférico, hueso, miscu-
lo esquelético, pared abdominal, cicatriz de episiorrafia) &11-

Entre el 5 al 15% de pacientes sometidos a laparoscopia
o laparotomia por dolor asociado con endometriosis pélvica
o infertilidad, pueden presentar endometriosis del tracto gas-
trointestinal. Los lugares de mayor frecuencia de presentacion
son el recto y colon sigmoides y, en menor proporcion, el
tabique recto-vaginal, apéndice, peritoneo, ileon, yeyuno, cie-
go y omentum.” Como sitios de muy rara presentacion estan
colon transverso, vesicula biliar, higado y pancreas. El bazo es
el tnico 6rgano respetado por la endometriosis, la razén de
ello se desconoce y ninguna de las teorias lo explican.&

Por lo general la capa serosa y la muscular estan com-
prometidas, encontrandose cuatro tipo de lesiones: 1.-Le-
siones rojas: lesiones “en llama”, recientes o activas. Las le-
siones pueden presentarse sobre la superficie del peritoneo
como petequias, ampollas,,quistes o nodulos. 2.-Lesiones
negras: Lesiones antiguas o poco activas, de color negro o
azulado por la presencia de hemosiderina. Contiene glandu-
las, estroma, tejido cicatricial y debridacién intraluminal. 3.-
Lesiones blancas: Fibrosas o inactivas. 4.-Lesiones atipicas:
No pigmentadas.”?

Los sintomas de la endometriosis gastrointestinal son
muy variados e inespecificos, como dolor abdominal, dis-
quezia, tenesmo, distensién abdominal, vémito, diarrea,
constipacién, melena o hematoquezia, dependiendo del 6r-
gano comprometido. No existen coicidencias respecto de la
presentacion ciclica de estos sintomas y su asociaciéon con la
menstruacién; asi Minocha y Douglas reconocen esta asocia-
cién hasta en 40 y 23.3% respectivamente. 1313 Otra mani-
festaciéon poco frecuente es la obstruccion intestinal, la cual
puede ser parcial o completa. Sin embargo més del 50% de
los pacientes con endometriosis gastrointestinal pueden cur-
sar asintomaticas, de manera que en un alto porcentaje sera
un hallazgo incidental de una cirugia abdominal.®14.19

El cuadro clinico de los seis casos de endometriosis pan-
credtica reportados en la literatura incluyé en todos ellos dolor
abdominal, tres de localizacion epigastrica, uno en el flanco

izquierdo, uno de rango severo y en un caso hubo ademéas his-
toria de pérdida ponderal. Tres casos cursaron con pancreatitis
aguda. Nuestro caso también cursé con cuadro de pancreati-
tis aguda con gran movilizacién enzimatica de lipasa (S=86-
100%, E=50-99%) y de amilasa (S=75-92%, E=20-60%).

Los examenes radiol6gicos como la tomografia compu-
tarizada y la resonancia magnética tienen limitaciones para
identificar endometriomas, en nuestro caso la presuncién
tomografica fue de un proceso expansivo dependiente de
cabeza de péncreas. ® Los estudios por iméagenes en ningin
caso de los reportados en la literatura presumieron la posibi-
lidad de endometriosis. En cuatro de ellos la sospecha inicial
fue de neoplasia maligna.

Métodos no invasivos para el diagnéstico de endome-
triosis incluyen la ecografia transvaginal, la cual tiene poca
utilidad como método de tamizaje debido a la imposibilidad
de detectar implantes peritoneales, su uso clinico esta en la
evaluaciéon de endometriomas, donde tiene una sensibilidad
entre 57-75% y una especificidad de 99%.7-° Para marcado-
res séricos como el CA-125 se ha reportado una especifici-
dad entre 85-90% con sensibilidad tan s6lo entre un 20-25%,
debido a ello no se usa como método de tamizaje, aunque ha
sido propuesto en endometriosis severa (estadios IlI/IV) y en
la identificacion de subgrupos de pacientes que podrian bene-
ficiarse de un estudio laparascépico mas precoz. 19

Reportes recientes relacionados al dopaje de citokinas
séricas y en liquido peritoneal como la intereleukima 6 sé-
rica y el factor de necrosis tumoral peritoneal (S=100% y
E=89%) podrian ser de utilidad como método de diagnostico
no quirargico. ®17

El estandar de oro para el diagnéstico de la endome-
triosis sigue siendo la laparoscopia, pero en endometriosis
gastrointestinal la laparotomia ha sido mas efectiva como
método de diagnéstico y tratamiento. 78

El tratamiento médico de la endometriosis en general se
basa en la alteracién hormonal del ciclo menstrual intentan-
do: 1.-Producir un pseudoembarazo (mediante anticoncep-
tivos orales). 2.-Generar un estado de pseudomenopausia
(utilizando agonistas de la hormona liberadora de gonado-
tropinas GnRH). 3.-Causando anovulacién crénica (danazol
o progestagenos).

El endometrioma, la otra variedad de endometriosis del
tracto gastrointestinal, genera desde implantes superficiales
hasta infiltracién profunda con la formacion de los quistes
de chocolate. Las opciones de tratamiento para los endo-
metriomas incluyen drenaje simple, drenaje mas destrucciéon
de la capsula y cistectomia. El mayor inconveniente para
el drenaje es el riesgo de recurrencia estimado en 80-90%.
(9) Existen estudios que comparan resultados de cistectomia
versus fenestracion y destruccion de la pared del quiste.El
grupo manejado con quistectomia tiene tres veces menos
probabilidad de reintervencién quirtrgica, tres a cinco veces
menos recurrencia de los sintomas y hasta cinco veces mas
incidencia de embarazo.®1? De los seis casos reportados
todos fueron a pancreatectomia parcial y ademas esplenec-
tomia en dos casos, por la posibilidad de neoplasia maligna.
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La anatomia patolégica mostré macréfagos cargados
de hemosiderina en los seis casos y tan solo en dos se en-
contraron glandulas endometriales, hallazgos que confirman
el diagnéstico de endometrioma, igualmente en nuestro caso
tampoco se hall6 tejido glandular.

En suma, endometriosis en el pancreas es una lesiéon
extremadamente rara, su patogénesis todavia no se ha es-
clarecido del todo, requiere mayores estudios clinico-expe-
rimentales. De todos los casos de endometrioma aqui co-
mentados, los sintomas y hallazgos preoperatorios, ninguno
sugiri6 la posibilidad de endometriosis.

El diagnéstico se hace mediante el estudio histolégico,
por lo que es recomendable el uso de la biopsia por conge-
lacién en caso de un quiste de chocolate o con contenido
marrdn oscuro para decidir la conducta quirirgica en el in-
traoperatorio.

Asimismo la endometriosis debe incluirse en el diagnés-
tico diferencial de los quistes y pseudoquistes pancreéaticos
en mujeres con o sin endometriosis pélvica.

TABLA 1 Cuadro comparativo de endometriosis pancreatica

Marchevsky Goswami Verbeke Sumiyoshi Lee Tunuguntla
1984 1985 1996 2000 2002 2004
EDAD 36 40 28 47 21 34
Dolor Dolor
SINTOMAS 'D(')Ior' Dolor 'ﬂanco Epigastrico _D(')Ior' Eplgas.trlco Dolor abdominal
Epigéastrico lzquierdo R Epigastrico Pérdida Severo
ecurrente
Ponderal
PANCREATITIS . . .
AGUDA Si i Si
ECOGRAFIA Qu!ste cola Ql_uste Tumgr quistico Le_smn solld_a
Péancreas Perirrenal Péancreas Papilar en quiste
TAC Quiste en Lesion quistica Masa quistica
Cola pancreas pancreas Cola pancreas
DIAGNOSTICO Quiste cola Tumor Pseudoquiste NM auistico Quiste Adenocarcinoma
PRESUNTIVO Pancreas Maligno Posonflamatorio a Neoplasico Metastatico
Pancreatectomia Pancreatectomia Pancreatectomia  Pancreatectomia  Pancreatectomia Pancreatectomia
TRATAMIENTO X . - . . .
distal Esplenectomia Distal Distal Parcial Esplenectomia
Glandulas alandulas Hemorragia Fluido
Endometriales. - Endometriosis Masiva Endometriosis Achocolatado con
HISTOLOGIA i Endometriales y estroma o ) o .
Macrofagos con o quistica Macréfago con quistica macréfagos
N Hemosiderina Y
hemosiderina hemosiderina
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