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ABSTRACT

We present the case of a woman with anemia and
occasional rectorrhagia who was discovered to have
an intestinal stricturing mass that was revealed to be
an intestinal endometrioma. We provide a review of
the literature on the topic and emphasize the difficulty
of presurgical diagnosis because of the multitude of
clinical presentations that this disease can simulate,
many of which are suitable for surgical treatment. We
stress the importance of including intestinal endome-
triosis (IE) in the differential diagnosis of all patients
of reproductive age with intestinal masses and of in-
quiring about concomitant gynecological symptoms
when taking a history.

The appropriate management of EI diagnosed before
surgery requires liaison between the departments of ge-
neral surgery and gynecology, bearing in mind the pa-
tient’s symptoms and age in relation to the menopause.

Currently available therapeutic options are admi-
nistration of gonadotropin-releasing hormone (GnRH)
analogues and resection of involved section of the in-
testine with adequate margins to avoid local recurren-
ces.

Recently, neoadjuvant treatment with GnRH ana-
logues has been shown to facilitate elective surgery
for EL

INTRODUCCION

El aparato digestivo constituye la localizacion mas
frecuente de endometriosis extragonadal. La instaura-
cién y el crecimiento de los endometriomas, asi como
su localizacién a lo largo del tracto digestivo, va a
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condicionar una amplia variedad de posibilidades cli-
nicas por compresion extrinseca. Por ello, a la endo-
metriosis intestinal se ha denominado «la gran simu-
ladora digestiva». Asi, la localizacién de un endo-
metrioma sobre colon sigmoide va a simular la clinica
de una diverticulitis; si la localizacion es en el area
ileocecal, y recordando las exacerbaciones ciclicas de
la endometriosis, podrd simular perfectamente una
enfermedad de Crohn.

Ademas, alrededor de los endometriomas se va a
desarrollar una reaccién inflamatoria que va a condi-
cionar, en torno a ellos, la formacién de adherencias.
Estas, junto con la compresioén extrinseca sobre la pa-
red intestinal por el endometrioma, posibilitan la ins-
tauracion de cuadros oclusivos intestinales. Por eso,
ante todo abdomen agudo de tipo obstructivo en mu-
jer en edad fértil, debera tenerse en cuenta la endome-
triosis intestinal como posible causa.

CASO CLINICO

Mujer de 37 afios en estudio por anemia microciti-
ca crénica acompanada de rectorragia leve ocasional,
sin alteraciones en el ritmo intestinal. Como antece-
dentes personales de interés, citaremos que estaba
diagnosticada de endometriosis sin recibir tratamiento
alguno.

Como prueba inicial en el estudio de una hemorra-
gia digestiva baja, se le realiz6 una colonoscopia, que
objetivé a 20 cm del ano, una tumoracién submucosa
(con mucosa de recubrimiento normal, aunque friable
al paso del endoscopico), que protuia ocupando mas
de la mitad de la luz. El endoscopio fue capaz de
franquear la luz colénica hasta el dngulo hepdtico, sin
evidenciar otras alteraciones. Se tom6 biopsia en dos
ocasiones (ambas resultaron negativas), por lo que se
recurri6 a la ecocolonoscopia con pretension de hallar
mas detalles acerca de la naturaleza de aquella masa,
la cual informaba de lesién hipoecogénica de unos 2
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Fig. 1. Imagen intraoperatoria que muestra endometrioma sobre colon
sigmoide con adherencias a ovario izquierdo.

X 2 cm con calcificaciones en su interior y aparente-
mente dependiente de la capa muscular, y sugeria
leiomioma.

El enema opaco objetivaba el defecto de replecién
en sigma ya conocido tras el estudio endoscépico ini-
cial.

Se realizé una tomografia computarizada (TC) ab-
dominopélvica que no evidencié ninguna masa sub-
mucosa en recto-sigma; en cambio, si informaba (al
igual que la resonancia magnética [RM] pélvica) de la
presencia de quistes anexiales bilaterales (de 2 cm el
derecho y de 3,5 cm el izquierdo) muy sugerentes de
endometriomas ovdricos.

Se decide tratamiento quirtrgico programado para
reseccion segmentaria de sigma, la cual se realizé me-
diante técnica laparoscdpica, en la que se usé 4 puer-
tos de entrada y una minilaparotomia en la fosa iliaca
izquierda.

Durante la intervencién, se evidencid la presencia
de multiples adherencias entre la cara anterior de sig-
ma y el ovario izquierdo y una masa en sigma de co-
lor oscuro (fig. 1).

El postoperatorio de la paciente transcurrié sin in-
cidencias, y se dio de alta a la paciente al sexto dia.

El resultado anatomopatolégico informé de endo-
metriosis intestinal (EI) intramural sin signos de ma-
lignidad.

DISCUSION

La endometriosis se define como la presencia de te-
jido endometrial funcionante fuera de la cavidad ute-
rina. Es una entidad clinica relativamente frecuente.

De hecho, afecta aproximadamente al 7-10% de la
poblacién femenina y ocupa, tras los miomas uteri-
nos, el segundo lugar en patologia ginecoldgica'.

Se han descrito infinidad de posibles localizaciones
de los focos ectépicos de mucosa endometrial; no
obstante, la localizacion mas habitual de los endome-
triomas son las estructuras propias del tracto genital
femenino.

En los casos de endometriosis extragonadal, el trac-
to digestivo es el lugar afectado mds comunmente
(37%), y los focos endometridsicos se localizan fun-
damentalmente en recto-sigma (72,4%). En frecuen-
cia le siguen las localizaciones siguientes: {leon distal
7%, ciego 3,6% y apéndice 3%'*.

Los implantes endometridsicos estdn supeditados al
influjo ciclico hormonal femenino, por lo que
aumentan de tamafio durante el ciclo menstrual, y al
final de éste, al igual que ocurre en el endometrio de
la cavidad uterina, menstrdan pudiendo drenar su
contenido, o bien acumularlo ciclo tras ciclo. Asi se
explica la clinica ciclica de la enfermedad y la deriva-
da de la compresioén de las estructuras en las que se
ubican los endometriomas, los cuales, al ir aumentan-
do ciclo tras ciclo de tamafio, van originando una al-
teracion de espacio al actuar como masa local.

Ademas, el foco ectdpico de tejido endometrial ori-
gina, en la zona donde se implanta, una intensa infla-
macion localizada que acaba cronificando, y como re-
sultado de ella aparece fibrosis y adherencias entre las
distintas estructuras?.

La clinica de la EI est4 definida por la presencia de
los sintomas y signos cldsicos de la endometriosis
(dismenorrea, dispareunia, palpacién de nédulos do-
lorosos en cara anterior durante el tacto rectal), a los
que se afiaden sintomas intestinales relacionados con
el preperimenstruo, como hemorragias o estrefiimien-
to ciclicos, disquecia, etc."">?; sin olvidar las multiples
posibilidades clinicas derivadas de la fibrosis entre es-
tructuras y de la alteracién de espacio que pueden
provocar los endometriomas intestinales en su infini-
dad de posibles localizaciones, los cuales son capaces
de simular diversas entidades clinicas, como por
ejemplo, una apendicitis aguda®®, un colon irritable’,
pacientes con enfermedad de Crohn®’ rebelde al trata-
miento corticoideo, que acaban requiriendo reseccidn
quirtrgica tras la que se descubre que la causa subya-
cente del cuadro eran endometriomas; la posibilidad
de desencadenar cuadros malabsortivos por implan-
tacion difusa intestinal de tejido endometrial ectdpi-
co*4, etc. Pero sin duda, la entidad que mds frecuente-
mente simula la EI es la de una neoplasia colorrectal ',
la cual puede cursar de manera insidiosa con rectorra-
gias o bien iniciarse con un cuadro agudo de obstruc-
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cién intestinal''"'*, Ya que muchas de estas entidades
requieren tratamiento quirdrgico, el diagndstico pre-
quirtrgico de la EI es complicado y poco frecuente.

Muchas son las teorias que intentan explicar la gé-
nesis de la endometriosis. La teoria mas aceptada hoy
dia describe la existencia de reflujo menstrual retr6-
grado, presente en mds del 95% de las mujeres?, y por
el cual, las células endometriales pueden diseminarse
e implantarse en cualquier parte del organismo, siem-
pre y cuando haya una permisividad inmunolégica, ya
que el intento implantativo de tejido endometrial ec-
topico produce una reaccién inflamatoria en el tejido
invadido para impedir esta implantacién, en la que los
macréfagos producen diversos factores de crecimien-
to epitelial, que podran ser empleados por las células
endometriales que expresen los receptores pertinentes
y, por tanto, s6lo estas células son las que conseguirdn
establecerse en localizaciones ajenas a las que estdn
disefiadas. Por ello, a pesar de la gran prevalencia de
reflujo menstrual retrégrado, no todas las mujeres que
lo presentan van a desarrollar endometriomas.

Con lo expuesto anteriormente, se comprende facil-
mente que los lugares mas frecuentemente afectados
en la endometriosis intestinal sean el recto-sigma y el
area ileocecal.

Los EI, a medida que van aumentando de tamafio
ciclo tras ciclo y originando una intensa fibrosis adhe-
rencial entre las estructuras vecinas al segmento intes-
tinal afectado, van penetrando en la pared intestinal
desde la serosa y afectan en primer lugar a ésta, y
posteriormente a la capa muscular, por lo que la afec-
tacion de la mucosa resulta excepcional.

Contrariamente a lo que cldsicamente se pensaba,
las rectorragias ciclicas en la EI no se deben al asien-
to de los implantes de mucosa endometrial ectpica
en la mucosa digestiva, sino al desgarro transitorio de
mucosa digestiva normal, causado por el aumento de
tamafio de un endometrioma subyacente bajo el influ-
jo hormonal ciclico®.

Para el cirujano general, la afectacion intestinal por
endometriosis es un importante reto, ya que el diag-
noéstico prequirdrgico es muy complicado, ademads de
la gran variedad de posibilidades diagndsticas que
puede simular, muchas de las cuales son subsidiarias
de tratamiento quirdrgico.

La endometriosis suele aparecer en mujeres que al-
canzan su tercera o cuarta década de vida y se aproxi-
man a la premenopausia, edad en la que comienza a
haber posibilidades de desarrollar una neoplasia intes-
tinal'; de ahi que, en el diagnéstico inicial, la primera
opcién ante una mujer en este rango de edad, con rec-
torragia y masa intestinal, sea la de una neoplasia di-
gestiva.

La pretension de este articulo es concienciar al ci-
rujano general de la importancia de la sospecha de EI
ante toda mujer en edad fértil, que presente rectorra-
gias y masa intestinal*'®, y resulta de vital importan-
cia investigar en la anamnesis acerca de posible sinto-
matologia ginecoldgica concomitante.

El protocolo diagndstico de la EI, cuando ésta se
presenta clinicamente como masa que provoca una al-
teracion de espacio en el tracto digestivo, no difiere
del propio a instaurar ante la sospecha de una posible
masa intestinal.

El primer paso serd realizar las pruebas radiol6gi-
cas, como el enema opaco, por lo que serd muy reco-
mendable el empleo de la técnica del doble contras-
te!”.

A continuacién, se debera realizar la colonoscopia
para visualizar la masa o la estenosis en la luz intesti-
nal producida por ésta, e intentar tomar muestra bidp-
sica de ella. Pero dado que la afectacion intestinal de
la endometriosis es seromuscular y raramente compe-
te a mucosa, el diagnéstico de EI mediante una biop-
sia endoscépica es excepcional'.

Las limitaciones diagnésticas de la biopsia endos-
cOpica para acceder a masas subyacentes a la mucosa
digestiva hacen necesario recurrir a otras pruebas
diagnésticas.

En los tdltimos afios, la ecoendoscopia ha adquirido
mucha importancia en este contexto, y ha demostrado
una mayor utilidad que la RM en el estudio de masas
subyacentes a la mucosa intestinal'®.

Las actitudes terapéuticas de la EI son paliativas,
en espera de que los endometriomas se inactiven e in-
volucionen con la menopausia.

Hay farmacos anélogos de la hormona liberadora
de gonadotropinas (GnRH) que inducen una meno-
pausia iatrogénica y no deben administrarse mas de
6 meses para evitar efectos adversos'>?. Con ellos, se
espera que los endometriomas dejen de funcionar, e
incluso involucionen.

Cuando el resultado del tratamiento no es satisfac-
torio, la opcion terapéutica definitiva es la exéresis
quirtrgica de los endometriomas.

Mucho se ha discutido sobre si el tratamiento quirtr-
gico debe ser o no la primera opcién en la EI diagnos-
ticada prequirdrgicamente. Hay cientificos partidarios
de comenzar el tratamiento con andlogos de la GnRH?
y determinar, posteriormente, si €s 0 no necesaria la ci-
rugia en virtud de la mejoria sintomadtica inducida por
estos farmacos?'; en contrapartida, hay otros especialis-
tas partidarios de que el tratamiento de entrada para la
EI tiene que ser quirdrgico, dadas las posibles compli-
caciones derivadas de esta enfermedad, que aunque
poco frecuentes, pueden ser muy graves>>22,
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También hay posturas mixtas al respecto y, recien-
temente, se ha demostrado que el tratamiento neoad-
yuvante a la cirugfa con andlogos de la GnRH facilita
la intervencién quirdrgica al producir cierta involu-
cion en los endometriomas*!!20,

El tratamiento quirtrgico de la EI consiste en la exé-
resis del endometrioma mediante la reseccion del seg-
mento intestinal afectado''? con unos adecuados mér-
genes de seguridad. En estudios recientes se ha
demostrado que los endometriomas infiltran la pared in-
testinal, preferentemente en las zonas en donde esta su
inervacion, e incluso a cierta distancia de donde se en-
cuentra la lesién macroscpica se ha hallado afectacién
microscépica®; de ahi, la importancia de realizar una
reseccion intestinal con criterios oncoldgicos para pre-
venir la recidiva local, puesto que si nos limitdsemos al
drea del endometrioma, con mucha probabilidad dejari-
amos sin resecar focos endometridsicos microscopicos.

En muchos de los casos, la reseccion quirdrgica es
compleja, debido a la abundante reaccién fibroso/ad-
herencial periadyacente al endometrioma®>*.

Ciertamente, para el correcto tratamiento terapéuti-
co de la EI ha de haber una cooperacién adecuada en-
tre los servicios de ginecologia y cirugia general®",
para individualizar el tratamiento al caso concreto de
cada paciente, teniendo en cuenta la gravedad de la
afectacién clinica de la mujer y la proximidad de la
edad de ésta a la menopausia.

RESUMEN

Se presenta el caso de una mujer con anemia y rec-
torragias ocasionales, cuyo estudio objetivd una masa
intestinal estenosante que finalmente resulté ser una
endometriosis intestinal (EI). Realizamos ademas,
una revision de la enfermedad en la que se subraya la
dificultad del diagnéstico prequirtrgico, dada la mul-
titud de posibles cuadros clinicos que puede simular,
y muchos de ellos son tributarios de cirugfa. Resalta-
mos la importancia de la sospecha de EI en el diag-
noéstico diferencial ante toda paciente en edad fértil
que curse con masa intestinal, y es necesario investi-
gar en la anamnesis acerca de una posible sintomato-
logia ginecoldgica concomitante.

Para el correcto manejo y enfoque terapéutico de la
EI diagnosticada prequirdrgicamente, es necesaria
una cooperacion adecuada entre los servicios de gine-
cologia y cirugia general, teniendo en cuenta la afec-
tacion clinica de la paciente y la proximidad de la
edad de ésta a la menopausia.

Las opciones terapéuticas disponibles actualmente
son: la administracién de andlogos de la hormona li-

beradora de gonadotropinas (GnRH) y la reseccién
del segmento afectado por el endometrioma con ade-
cuados margenes de seguridad para evitar recidivas
locales.

Recientemente, se ha demostrado que el tratamien-
to neoadyuvante con analogos de GnRH facilita la ci-
rugia en los casos programados de EIL
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